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Gleženj je statično in dinamično najbolj obremenjen sklep v človeškem telesu, zato ni nič 
presenetljivega, da zvin gležnja sodi med najpogostejše tako vsakodnevne kot tudi športne 
poškodbe, od slednjih predstavlja kar 20–40 % vseh poškodb.  
Po lateralnem zvinu gležnja je posameznik bolj dovzeten za ponavljajoče se zvine gležnja in 
preostale simptome, ki pogosto vodijo do kronične nestabilnosti gležnja. Dokazano je, da ima 
40 % zvinov gležnja potencial povzročiti kronične težave. Kronična nestabilnost gležnja oz. 
skočnega sklepa je stanje, opredeljeno kot ponavljajoči se zvini in nenehen občutek 
nestabilnosti skočnega sklepa. To stanje je pogosto povezano z deficitom moči gleženjskih 
mišic, slabim ravnotežjem in pomanjkljivo funkcionalno zmogljivostjo. Primanjkljaji v moči 
in propriocepciji ustvarijo okolje, kjer se skočni sklep za podporo močno zanaša le na statične 
stabilizatorje. To je dobra preddispozicija za ponavljajoče se mikropoškodbe na sklepni 
hrustanec, kar lahko sčasoma povzroči osteoartritis. Izboljšanje moči mišic skočnega sklepa 
ustvari bolj stabilen sklep in potencialno zmanjša možnost za nastanek kronične nestabilnosti 
gležnja, s čimer se lahko preprečijo ponavljajoče se travme na sklepni hrustanec. S tem se 
zmanjšajo možnosti za njegovo obrabo ter posledični nastanek osteoartritisa.  
V magistrskem delu smo naredili presečno raziskavo, pri kateri smo pri merjencih opravljali 
meritve moči mišic gležnja ter indeksov stabilnosti. Proučili smo razlike v teh parametrih 
med že poškodovanimi in še nikoli poškodovanimi posamezniki ter rezultate primerjali tudi 
ločeno po spolu, saj smo pri navzkrižni analizi ugotovili, da imajo moški 2-krat višjo možnost 
za zvin gležnja kot ženske. Rezultati raziskave so pokazali, da imajo posamezniki z 
večkratnim zvinom gležnja močnejše plantarne fleksorje kot tisti brez zvina ali pa z manj kot 
s tremi zvini. Drugih razlik v moči mišic in indeksih stabilnosti med poškodovanimi in 
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Ankle is statically and dynamically the most loaded joint in the human body. This is why it is 
not surprising that ankle sprain is among the most common daily and sports injuries. In sports 
20–40 % of all injuries are ankle sprains. 
 
Individual who suffered from an ankle sprain is more susceptible to recurrent ankle sprains 
and residual symptoms, which often leads to chronic ankle instability. It has been proven that 
40 % of all ankle injuries have a potential to cause chronic problems. Chronic ankle 
instability is a condition defined as recurrent ankle sprains and a constant feeling of 
instability in ankle. This condition is often associated with a deficit in ankle muscles strength, 
poor balance and functional performance. Deficits in strength and proprioception create an 
environment where ankle relies on static stabilizers only. This is a good predisposition for 
repeated micro trauma on the joint cartilage, which may eventually lead to osteoarthritis. 
Improving the strength of ankle muscles creates more stable joint and reduces possibilities 
for chronic ankle instability. This can prevent recurrent trauma to the joint cartilage and 
occurrence of osteoarthritis. 
 
In the master’s thesis, a cross-sectional study was performed in which we did measurements 
of strength of ankle muscles and stability indexes. We studied differences in these parameters 
among two groups of individuals. First group had an ankle sprain at least once before, the 
second group never suffered from this kind of injury. The results were also compared 
separately by gender, because in the cross-sectional analysis we found out that men have 2 
times higher chance of an ankle sprain than women. The results of this study have shown that 
individuals with multiple ankle sprains have stronger plantar flexors than those without or 
with less than three ankle sprains. We did not find any other differences in muscle strength 
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Šport in športna poškodba sta, žal, neločljiva pojma. Kljub vsem pozitivnim učinkom športa 
na kazalce zdravja posameznika se moramo zavedati, da šport, še posebej vrhunski, 
predstavlja pomembno tveganje za nastanek športnih poškodb. Na podlagi številnih raziskav 
dandanes vemo, da za večino športnih poškodb obstajajo znani mehanizmi in dejavniki 
tveganja za njihov nastanek. S poznavanjem mehanizmov in dejavnikov tveganja lahko 
veliko naredimo glede preprečevanja in zmanjšanja tveganja za nastanek športnih poškodb 
(Hadžić in Dervišević, 2016). 
Lateralni (zunanji) zvin gležnja je najbolj pogosta mišično-skeletna poškodba gibalno aktivne 
populacije in ima potencial povzročiti dolgoročne ter kronične težave (Richie in Izadi, 2015; 
Pourkazemi idr., 2016 in Pen, 2016). Poškodba je zelo pogosta ne le pri športnikih, ampak 
tudi pri splošni populaciji in zdravstvu predstavlja precejšnje finančno breme. Najpogostejši 
mehanizem poškodbe je opisan kot hitra inverzija z notranjo rotacijo gležnja (Pen, 2016). 
Takšna poškodba lahko povzroči tudi poškodbe ligamentov, mišic, živčevja in 
mehanoreceptorjev, ki potekajo preko lateralnega gležnja (Pen, 2016; Terada idr., 2013 in 
Bahr idr., 2012). Zdravljenje akutnega zvina gležnja je precej različno, odvisno predvsem od 
stopnje zvina. Pri popolnem pretrganju vezi je po navadi potrebna kirurška rekonstrukcija 
prizadetega ligamenta (Krajnc, 2016). Mnogo poškodovanih se hitro (pogosto prehitro) vrne 
k telesni aktivnosti, kar polovica poškodovanih pa niti ne poišče zdravniške oskrbe 
(Pourkazemi idr., 2016). Nepravilno sanirana poškodba in neprimerna rehabilitacija oziroma 
odsotnost le-te lahko vodi v ponovni zvin in razvoj kronične nestabilnosti gležnja, ta pa 
povzroči druge težave (Bahr idr, 2012). Poleg nenehnega občutka nestabilnosti skočnega 
sklepa in ponavljajočega se zvina pogosto povzroči zmanjšanje senzorimotorične kontrole, 
kar pa povzroči zmanjšanje telesne aktivnosti, posledično pa tudi kakovosti življenja 
(Pourkazemi idr., 2016). Pogosti zvini povzročajo ponavljajoče se mikropoškodbe na sklepni 
hrustanec, to lahko sčasoma privede do obrabe sklepnega hrustanca (osteoartritis) 
(Pourkazemi idr., 2016). Prav nič ne preseneča tudi dejstvo, da je velika večina kirurško 
obravnavanih primerov zdravljenja posttravmatskega osteoartritisa pri pacientih z zgodovino 
lateralnih zvinov gležnja in kronično nestabilnostjo skočnega sklepa (Pourkazemi idr., 2016). 
Poleg tega, da je lateralni zvin gležnja ena izmed najpogostejših poškodb pri dejavnostih 
povezanih s športno aktivnostjo (Terada idr., 2010), je to tudi najpogostejša poškodba pri 
vojaških aktivnostih (Kovčan idr., 2016) ter v bolnišničnih oddelkih za nujne primere (Terada 
idr., 2010).  
Zvin gležnja sodi med najpogostejše mišično-skeletne poškodbe (Bleakley idr., 2010). 
Približno 70 % posameznikov, ki utrpi akutni zvin gležnja, pa izkusi po poškodbi dodatne 
zvine gležnja, ponavljajočo se nestabilnost v skočnem sklepu, bolečine in zmanjšanje 
funkcionalne zmogljivosti tudi do dve leti po začetni poškodbi (Hoch in Mckeon, 2014). 
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Te negativne posledice so povezane z zdravstvenim stanjem, znanim pod imenom kronična 
nestabilnost gležnja, in lahko pripelje do razvoja posttraumatskega osteoartritisa v gležnju 
(Hoch in Mckeon, 2014). Razumevanje kliničnih posledic zvina gležnja je ključno za razvoj 
uspešne strategije rehabilitacije, ki zmanjšuje preostale znake in možne zaplete po poškodbi 
in obnovi funkcionalne sposobnosti gležnja (Hoch in Mckeon, 2014). 
Problem pri poškodbi zvina gležnja je, da je posamezniki pogosto ne jemljejo resno in ne 
obiščejo zdravnika, zato so zvini mnogokrat le delno zdravljeni ali sploh ne. To pogosto vodi 
v nadaljnje težave. Stopnja ponovljivosti poškodbe je pri zvinu precej velika, kar v 40 % 
primerih se zvin gležnja ponovi. Pogosto ponavljajoči se zvini brez zdravljenja lahko vodijo v 
kronično nestabilnost skočnega sklepa ter povzročijo poškodbe sklepnega hrustanca v gležnju 
(Kobayashi idr., 2016). 
Zvini gležnja so torej zelo pogoste in potencialno nevarne poškodbe, ki lahko onemogočijo 
bodisi športniku nadaljevati trenažni proces, ali pa delavni populaciji odsotnost od dela. 
Osebam, ki utrpijo zvin gležnja, ta poškodba otežuje tudi opravljanje vsakodnevnih 
življenjskih opravil, in tako zmanjša kakovost življenja. Uspešna napoved dovzetnosti za 
poškodbo zvina gležnja s preprostimi testi bi lahko omogočila specifične preventivne 
vadbene protokole za preprečevanje te poškodbe tako v športni kot v splošni populaciji. To bi 
lahko vodilo v zmanjševanje pogostosti poškodbe zvina gležnja in stroškov v zdravstvenem 
sistemu, ki so s tem tudi povezani (Trojian in McKeag, 2006). 
Pri  zdravljenju zvina se uporabljajo različne rehabilitacijske vaje. Mnoge od njih temeljijo na 
konceptu, da lahko poškodba sklepa povzroči proprioceptivni primanjkljaj, ki ovira 
okrevanje. Zato se v rehabilitacijo vključujejo vaje, ki temeljijo na povečevanju ravnotežja in 
sklepne stabilizacije (Blakeley idr., 2010). Sodobne raziskave namreč kažejo, da zvin gležnja 
povzroči spremembe v zaznavanju položaja v sklepu, ravnotežju, aktivaciji mišic, kinematiki 
in v živčno-mišičnih vzorcih oz. povezavah (Blakeley idr., 2010). Prav to pa so lahko tudi 
dejavniki tveganja za ponovno poškodbo, zato je rehabilitacija ključnega pomena. 
Zvin gležnja pri športnikih povzroči različne oslabitve vključno z zmanjšano učinkovitostjo, 
odsotnostjo od tekmovanj in zelo pogosto tudi škodljive psihološke učinke (Doherty idr., 
2013). Vsaka poškodba lahko vpliva na športnikovo samozavest, moralo in psihično 
stabilnost, zato tega aspekta nikakor ne smemo zanemariti. Na tem mestu mora biti trener v 
podporo poškodovanemu športniku ter mu vlivati zaupanje in samozavest za uspešen spopad 
s poškodbo ter čim prejšnje okrevanje. 
Moramo se zavedati, da je zvin gležnja poškodba, ki jo moramo vzeti skrajno resno in jo 
ustrezno rehabilitirati, saj nam v nasprotnem primeru lahko povzroča dolgotrajne nezaželene 
posledice. Citiramo misel Van Dijka, uglednega svetovnega ortopeda, ki je ozko specializiran 
za področje gležnja: »There is no such thing as a simple ankle sprain«  – »Preprost zvin 
gležnja ne obstaja« (Van Dijk in Vuurberg, 2017). 
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1.1.  ANATOMIJA GLEŽNJA 
 
1.1.1. UREDITEV KOSTI 
Gleženj in stopalo sodita med mehansko najbolj obremenjene dele telesa. Stopalo je 
sestavljeno iz 26 kosti, ki tvorijo 33 sklepov, stabilnost pa mu daje veliko število mišic, vezi 
in ligamentov. Delimo ga na tri dele. Zadajšnji del stopala sestavljata petnica (calcaneus) in 
skočnica (talus). Srednji del stopala sestavljajo čolnič (os naviculare), kocka (os cuboideum) 
in tri klinaste kosti (os cuneiforme) kosti. Sprednji del stopala pa je sestavljen iz pet prstov in 
ustreznih stopalnic (ossa metatarsi). Stopalo ima tudi vzdolžni in prečni lok (Kelc, 2016). 
Kljub številnim sklepom je mehanika stopala razmeroma enostavna, večji gibi so možni 
predvsem v zgornjem in spodnjem skočnem sklepu. 
Gleženj je sestavljen iz zgornjega in spodnjega skočnega sklepa. V gleženjskem sklepu se 
mečnica (fibula) ter golenica (tibia) povezujeta s stopalnimi kostmi. Na Sliki 1 vidimo 
anatomijo kosti gležnja ter stopala. Na Sliki 2 prav tako vidimo kosti skočnega sklepa in 
stopala, vendar iz stranskega pogleda, kjer je še bolje viden spodnji in zgornji skočni sklep. 
Zgornji skočni sklep ali talokruralni sklep (articulatio talocruralis) je sklep med med 
skočnico, golenico in mečnico. Slednji dve sta distalno povezani z vezivno zrastjo in 
sestavljata konkavno oblikovane klešče, v katerih je zagozden valjček skočnice. Distalno 
zadebelitev mečnice imenujemo zunanji oziroma lateralni gleženj (malleolus lateralis). 
Notranji ali medialni gleženj (malleolus medialis) pa predstavlja distalno medialni odrastek 
golenice. Ta enoosen sklep je tečajast s prečno ležečo osjo in močnimi obojestranskimi vezmi 
(Dahmane, 2005). 
Slika 1: Skočni sklep in kosti stopala (Stopalo in 
poškodbe, 2014). 
Slika 2: Skočni sklep in kosti stopala (Ahilova tetiva 
in poškodbe, 2013). 
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Mogoči gibi v zgornjem skočnem sklepu so:  
 plantarna fleksija,  
 dorzalna fleksija.  
Na Sliki 3 lahko vidimo potek plantarne in dorzalne fleksije ter inverzije in everzije stopala. 
Pri plantarni fleksiji se stopalo upogiba v smeri podplata, pri dorzalni pa v smeri narta. Pri 
inverziji gre za obračanje podplata navznoter, pri everziji pa se stopalo obrača navzven. V 
nekaterih gradivih najdemo tudi drugačno poimenovanje, saj nekateri inverziji rečejo tudi 
supinacija, everziji pa pronacija stopala.  
Spodnji skočni sklep ali subtalarni sklep (articulatio subtalaris) je sklep med skočnico, 
petnico in čolničem. Je prav tako tečajast sklep, os pa leži postrani od zadaj lateralno proti 
naprej medialno. Zato je plantarna fleksija v tem sklepu povezana z inverzijo, dorzalna 
fleksija pa z everzijo stopala. Sklep ojačujejo številne kratke vezi (Dahmane, 2005). V celoti 
sklep sodeluje pri 10 % celotne dorzifleksije stopala, sicer gib v sklepu opisujemo kot 
inverzijo in everzijo (Kelc, 2016). 
Na Sliki 4 je prikazan maksimalen obseg gibanja skočnega sklepa. Na levi strani Slike 4 
vidimo, da se stopalo lahko giba 20° v smeri dorzifleksije in 45° v smeri plantarne fleksije. 




Slika 3: Gibi skočnega sklepa (Ankle, 2015).  
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Celotnemu skočnemu sklepu stabilnost dajejo strukturna ureditev kosti in vezi. 
 
1.1.2. VEZI IN LIGAMENTI 
 
Na medialni (notranji) strani gležnja je močan sklop ligamentov, ki se povezujejo v deltoidni 
ligamet. Deltoidni ligament je skupek ligamentov, ki povezujejo notranji gleženj golenice ter 
skočnico. V zgornjem delu Slike 5 vidimo medialni pogled na gleženj ter stopalo, kjer je lepo 
viden deltoidni ligament. 
 
Slika 5: Medialni in lateralni ligamenti gležnja in stopala (Ankle 
injuries, 2016). 
Slika 4: Obseg gibanja skočnega sklepa (Studyblue, 2017). 
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Na lateralnem (zunanjem) delu gležnja pa je za stabilizacijo sklepa najpomembnejši 
kompleks naslednjih treh ligamentov (Kokaljevi, 2007): 
• anteriorni talofibularni ligament (iz skočnice na mečnico; ATFL), 
• kalkaneofibularni ligament (iz petnice na mečnico; CFL), 
• posteriorni talofibularni ligament (iz skočnice na mečnico; PTFL). 
Na spodnjem delu Slike 5 je prikazan lateralni pogled na skočni sklep, kjer so lepo vidni in 
označeni vsi lateralni ligamenti gležnja. 
 
1.1.3. MIŠICE SPODNJEGA IN ZGORNJEGA SKOČNEGA SKLEPA 
Mišice, ki premikajo ta dva sklepa, delimo v sprednjo, stransko in zadnjo skupino. 
V sprednji skupini, ki izvira s sprednje strani golenice, medkostne opne in mečnice ter se 
pripenja na hrbtišče stopala in na prstnice, so (Dahmane, 2005): 
• sprednja golenična mišica (m. tibialis anterior), 
• dolga iztegovalka prstov (m. extensor digitorum longus) in 
• dolga palčna iztezalka (m. extensor hallucis longus). 
Te mišice tečejo po sprednji strani zgornjega skočnega sklepa in v njem izvajajo dorzalno 
fleksijo. Sprednja golenična mišica poleg dorzalne fleksije v zgornjem skočnem sklepu izvaja 
tudi inverzijo in addukcijo (primik) stopala v spodnjem skočnem sklepu. 
V stranski skupini sta peronealni (fibularni) mišici (Dahmane, 2005): 
• dolga mečična mišica (m. peroneus longus) in 
• kratka mečična mišica (m. peroneus brevis). 
Ti mišici izvajata plantarno fleksijo v zgornjem skočnem sklepu ter everzijo in abdukcijo 
(odmik) v spodnjem skočnem sklepu (Dachmane, 2005). 
Mišice zadnje skupine pa delimo na povrhnje in globoke.  
V povrhnji skupini imamo tri, ki so združene v troglavo golensko mišico (m. triceps surae) 
(Dachmane, 2005): 
• dvoglava mečna mišica (gastrocnemius caput laterale in gastrocnemius caput 
mediale) in 
• velika mečna mišica (m. soleus). 
Obe glavi dvoglave mečne mišice izvirata iz zadnje strani kondilov stegnenice, velika mečna 
mišica pa iz golenice in mečnice ter se s skupno kito – ahilovo tetivo (tendo calcaneus) 
pripenjajo na petnico (Dachmane, 2005).  
   16 
 
Troglava golenska mišica je kot celota glavni plantarni fleksor zgornjega skočneg sklepa, 
poleg tega pa dvoglava mečna mišica tudi šibko upogiba kolenski sklep (Dachmane, 2005). 
Tudi v globoki skupini so tri mišice. Te izvirajo z golenskih kosti in medkostne opne ter se 
pripenjajo na podplatno stran nartnic in na prstnice. To so (Dachmane, 2005): 
• zadnja golenična mišica (m. tibialis posterior), 
• dolga upogibalka prstov (m. flexor digitorum longus) in  
• dolga upogibalka palca (m. flexor hallucis longus). 
Te mišice globoke skupine izvajajo plantarno fleksijo zgornjega in spodnjega skočnega 
sklepa. Hkrati pa tudi izvajajo inverzijo ter addukcijo stopala v spodnjem skočnem sklepu 
(Dachmane, 2005). 
Na Sliki 6 so dobro vidne mišice, ki sodelujejo pri premikanju skočnega sklepa. Na levi strani 
Slike 6 vidimo mišice anteriornega (sprednjega) dela stopala in noge (od kolena navzdol). Na 
srednji in desni strani Slike 6 pa so prikazane mišice posteriornega (zadnjega) dela noge (od 
kolena navzdol), in sicer povrhnje mišice, poleg pa je prikazana še globoka plast mišic. 
 
 
Slika 6: Mišice skočnega sklepa (Ankle muscles, 2017). 
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1.1.4. GIBI V GLEŽNJU IN MIŠICE ODGOVORNE ZA NJIH  
 
PLANTARNA FLEKSIJA 
Tetive, ki se nahajajo za navidezno linijo, ki povezuje medialno in lateralno grčo skočnega 
sklepa (A in A´ na Sliki 7), delujejo kot plantarni fleksorji stopala. Troglava golenska mišica 
generira največji delež tega giba. Mišica gastrocnemius sestoji iz dveh glav, vsaka ima svoje 
narastišče in poteka preko dveh sklepov, zato ne deluje zgolj kot plantarni fleksor stopala, 
temveč tudi kot upogibalka kolena (Kelc, 2016). Sicer pa troglava golenska mišica zaradi 
svojega narastišča na petnici, ki leži nekoliko medialno od osi rotacije subtalarnega sklepa (os 
rotacije je med B in B´ na Sliki 7), deluje tudi kot šibek invertor stopala (Kelc, 2016).  
Druge plantifleksorske mišice (zadnja golenična mišica, dolga upogibalka palca, dolga 
upogibalka prstov ter dolga in kratka mečična mišica) so relativno šibke. V primeru rupture 
ahilove tetive lahko izvedejo plantarno fleksijo samo v primeru, da je stopalo prosto, 
neobremenjeno. Za dvig na prste je potrebna intaktna ahilova tetiva in troglava golenska 
mišica (Kelc, 2016). 
Slika 7: Navidezne osi in položaj tetiv mišic v skočnem sklepu (Ankle and foot, 2017). 
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DORZALNA FLEKSIJA 
Tetive, ki ležijo pred linijo, ki navidezno povezuje medialni in lateralni gleženj (A in A´ na 
Sliki 7), izhajajo iz dorziflektorskih mišic: sprednja golenična mišica, dolga palčna iztezalka 
in dolga iztegovalka prstov. Dolga palčna iztezalka in sprednja golenična mišica se nahajata 
na medialni strani osi rotacije (os rotacije je med B in B', na Sliki 7), zato delujeta tudi kot 
supinatorja oziroma invertorja stopala (Kelc, 2016).  
Dolga palčna iztezalka izhaja iz sprednje površine mečnice in interosalne membrane, poteka 
preko sprednjega dela gležnja in se prirašča na distalno falango palca (Kelc, 2016). Njena 
glavna funkcija je izteg palca, vendar sodeluje tudi pri dorzifleksijskem gibu stopala (Kelc, 
2016). Dolga iztezalka prstov izhaja iz lateralnega kondila golenice in sprednje površine 
mečnice (Kelc, 2016). Poteka po sprednji strani gležnja in se razdeli na štiri tetive, kjer vsaka 
potuje proti svojemu prstu (Kelc, 2016). Glavna naloga teh mišic in tetiv je dorzifleksija 
stopala v gležnju. Sicer deluje tudi kot iztegovalka prstov, vendar pa je ta funkcija očitna šele, 
ko dorzifleksijskemu gibu stopala nasprotuje antagonistična plantarnafleksija troglave 
golenske mišice (Kelc, 2016). 
Sprednja golenična mišica deluje kot močan dorzifleksor, predvsem pa kot adduktor in 
supinator stopala. Dorzifleksija je sicer možna zgolj v primeru, ko addukciji-supinaciji 
nasprotuje kotnrakcija dolge in kratke mečične mišice (Kelc, 2016).  
INVERZIJA STOPALA (ADDUKCIJA-SUPINACIJA) 
Tetive, ki ležijo medialno od osi rotacije (B in B´ na Sliki 7), izhajajo iz mišic, ki delujejo kot 
invertorji stopala. Najpomembnejši sta sprednja in zadnja golenična mišica. Zadnja golenična 
mišica, ki skrbi za izvajanje inverzije, ima tudi pomembno vlogo pri ohranjanju stopalnega 
loka. Sicer pa deluje tudi kot šibek plantarni fleksor. Tudi sprednja golenična mišica zaradi 
svojega poteka dviguje strukture medialnega dela stopalnega loka, poleg tega pa deluje kot 
adduktor, dorziflektor in invertor stopala (Kelc, 2016). 
EVERZIJA STOPALA (ABDUKCIJA-PRONACIJA) 
Mišice, katerih tetive ležijo na lateralni strani rotacijske osi (B in B´ na Sliki 7), delujejo kot 
evertorji stopala, to so: dolga iztegovalka prstov ter dolga in kratka mečična mišica. Glavna 
evertorja stopala sta obe mečični mišici (Kelc, 2016). Kratka mečična mišica deluje kot 
močan abduktor stopala in tudi evertor sprednjega dela stopala (Kelc, 2016). Dolga mečična 
mišica pa ne deluje zgolj kot evertor in šibek plantifleksor stopala, temveč igra vlogo tudi pri 
dinamiki plantarnega loka (Kelc, 2016).  
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1.2.  EPIDEMIOLOGIJA ZVINA GLEŽNJA  
Glede na anatomsko lokacijo gležnja in stopala, ki sta pri večini športov izpostavljena 
velikim obremenitvam, ne preseneča večje število poškodb omenjene regije.  
Slovenski epidemiološki podatki kažejo, da je med športniki kar 10–15 % poškodb omejenih 
na stopalo in kar 30–40 % na gleženj (Krajnc, 2016). Znatno pogosteje poškodbo gležnja in 
stopala utrpijo športniki, ki se ukvarjajo s kontaktnim športom 80 %: nogomet, košarka, 
rokomet, judo idr. v primerjavi z nekontaktnimi športi – 20 %: tek, odbojka, tenis ipd. 
(Krajnc, 2016). Zvini predstavljajo daleč najpogostejši tip poškodbe stopala, sledijo zlomi, 
udarnine in preobremenitveni sindromi (Krajnc, 2016).  
Lateralni zvin gležnja ima visoko incidenco in prevalenco tako med relativno mladimi kot 
tudi med generalno populacijo. Med športniki je to ena izmed najpogostejših poškodb. Za 
zdravstvo pa prav zaradi pogostosti predstavlja precejšen strošek (Van Dijk in Vuurberg, 
2017). V zadnjih tridesetih letih se incidenca zvina gležnja povečuje predvsem zaradi 
povečanja splošne udeležbe v športu in rekreativnih programih (Richie in Izadi, 2015). 
Dokazano je, da si precejšen odstotek ljudi, ki je utrpelo to poškodbo, nikoli ne opomore v 
celoti in se funkcionalnost gleženjskega sklepa nikoli ne povrne na tak nivo, kot je bil pred 
poškodbo. Med 19 in 72 % ljudem, ki je utrpelo zvin, se poškodba ponovi. Do 70 % ljudi pa 
razvije dolgotrajne simptome po zvinu gležnja oziroma sindrom poznan pod imenom 
kronična nestabilnost skočnega sklepa (Richie in Izadi, 2015). 
Čeprav se dogajajo zvini gležnja tako športni kot tudi splošni populaciji, obstajajo jasni 
dokazi, da se lateralni zvin gležnja največkrat zgodi med športno aktivnostjo (Gribble idr., 
2016b). Incidenca poškodbe zvina gležnja v priljubljenih timskih športih pogosto presega 2 
poškodbi na 1.000 športnih ur aktivnosti (Gribble idr., 2016b). Stopnja incidence se seveda 
razlikuje tudi glede na starost in spol. Pomembno je omeniti, da je najvišja med mladimi oz. 
adolescentnimi športnicami (Gribble idr., 2016b). 
V raziskavi, kjer so analizirali akutne poškodbe slovenskih odbojkarjev v sezoni 2007–2008, 
so prav tako ugotovili, da so bile prevladujoče poškodbe zvini gležnja, ki so predstavljali več 
kot polovico vseh poškodb v tisti sezoni, kar je prikazano na Sliki 8. Prav zaradi tega so 
zabeležili tudi, da so najpogostejši tip poškodb prav poškodbe sklepov v smislu zvinov in tudi 
izpahov oziroma ligamentnih poškodb (Dervišević idr., 2008).  
Med spremljanjem poškodb mladih nogometašev so raziskovalci ugotovili, da je bil zvin 
gležnja s 33 % najpogostejša akutna poškodba, sledijo mu poškodbe kolena s 24 % 
(Dervišević idr., 2008). 
Zanimiva je tudi raziskava poškodb slovenskih vojakov, kjer so analizirali 3.089 poškodb, ki 
so nastale med kondicijsko pripravo v obdobju 2006–2014. Zvin gležnja je bil najpogostejša 
poškodba in je predstavljal nekaj manj kot slabo četrtino vseh poškodb vojakov (24 %) 
(Kovčan idr., 2016).  
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Slika 8: Akutne poškodbe pri odbojki v sezoni 2007–2008, razdeljene po anatomski regiji (Dervišević idr., 
2008). 
Hadžić in Dervišević sta leta 2005 naredila raziskavo o poškodbah slovenskih vrhunskih 
športnikov. Analizirala sta poškodbe 1.037 slovenskih vrhunskih športnikov, od katerih je 
bilo 699 moških (67,4 %) in 338 žensk (32,6 %). Tudi v tej raziskavi je bilo ugotovljeno, da 
je največ poškodb prizadelo skočni sklep, in sicer 12,99 % vseh poškodb. Sledi mu poškodba 
kolenskega sklepa z 12,15 %. Rezultati raziskave so predstavljeni na Sliki 9. Ti podatki se 
bolj ali manj ujemajo s podatki iz svetovne literature s področja epidemiologije športnih 
poškodb. 
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Tudi v tuji literaturi navajajo, da je skočni sklep eden izmed najpogosteje poškodovanih 
sklepov, predvsem v ameriškem nogometu, nogometu in odbojki (Trojian in McKeag, 2016) 
ter pri košarki, tenisu in rokoborbi (Doherty idr., 2013). Od vseh poškodb je pri športnikih od 
12 do 20 % zvinov gležnja (Trojian in McKeag, 2016). Nekateri raziskovalci trdijo, da je ta 
odstotek še nekoliko višji, in sicer od 10–30 %. Prav zvin skočnega sklepa povzroči kar 16 % 
izgubljenega časa v trenažnem procesu športnikov od vsega skupnega izgubljenega časa vseh 
poškodb (Trojian in McKeag, 2016).  
Fong idr. so leta 2007 retrospektivno analizirali 227 epidemioloških raziskav, ki so zajemale 
70 različnih športov, v katere je bilo vključenih 201.600 posameznikov. V 24 od 70 športov 
(kar je 34 %), ki so se pojavljali v raziskavah, je bil skočni sklep najpogosteje poškodovan 
del telesa. 
V drugi, nedavni raziskavi, so ugotovili, da imajo športniki notranjih dvoranskih športov 
veliko pogosteje zvit gleženj v primerjavi z drugimi športniki (Gribble idr., 2016b). Incidenca 
zvina gležnja pri dvoranskih športih je bila pri njihovi raziskavi 7 zvinov/1.000 ur aktivnosti 
(Gribble idr., 2016b). Tej trditvi se pridružujejo tudi drugi raziskovalci, saj so prav tako 
ugotovili, da so tisti športniki, ki se ukvarjajo z notranjimi dvoranskimi športi (rokomet, 
odbojka, nogomet, košarka idr.), bolj izpostavljeni tej poškodbi. Vodni športi in športi igrani 
na ledu so imeli najnižjo incidenco zvina gležnja med ostalimi športi (Dhoerty idr., 2013). 
Kar nekaj raziskav kaže tudi na razliko v pogostnosti zvina gležnja glede na spol in starost. V 
raziskavi Gribble idr. (2016a) se je pokazala precej velika razlika glede na spol med 
športniki, kjer so imele ženske 13,6 zvinov/1.000 izpostavljanj, moški pa le 6,94 
zvinov/1.000 izpostavljanj. Prav tako so zaznali, da se pojavnost zvina gležnja s starostjo 
razlikuje, najvišja je bila pri mladih atletih (starih manj kot 12) z incidenco 2,85 zvinov 
gležnja/1.000 izpostavljanj, adolescenti (12–18 let) so imeli pojavnost zvina 1,94/1.000 
izpostavljanj in še najmanj odrasli 0,72/1.000 izpostavljanj. Tudi Dhoerty idr. (2013) 
podpirajo te rezultate, saj so tudi oni v svoji metaanalizi ugotovili, da so ženske bolj 
izpostavljene zvinu gležnja v primerjavi z otroki, adolescenti in moškimi. 
V ZDA letno oskrbijo 628.000 poškodb gležnja, to je 20 % vseh poškodb, ki jih letno 
obravnavajo v urgentnih bolnišničnih oddelkih (Gribble idr., 2014). V Veliki Britaniji je 3–5 
% vseh obravnavanih primerov v urgentni ambulanti zvinov skočnega sklepa (Gribble idr., 
2014). Poleg tega se ocenjuje, da kar 55 % bolnikov, ki je utrpelo to poškodbo, sploh ne 
poišče profesionalne zdravstvene pomoči ali zdravljenja (Gribble idr., 2014). Zato sumimo, 
da je neformalno število zvinov, ki v zdravstveni statistiki niso zajeti zaradi odsotnosti obiska 
zdravnika, še večje (Gribble idr., 2014). 
Zvin gležnja je povezan tudi z visokimi družbeno-ekonomskimi stroški, ki jih povzroči 
diagnoza, zdravljenje in izguba delovne produktivnosti, ki je seveda odvisna od resnosti 
poškodbe. Doherty idr. (2013) v svoji raziskavi poročajo, da je četrtina vseh ljudi, ki jih 
prizadene zvin gležnja, odsotnih od šole ali službe več kot 7 dni. 
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Čeprav obstajajo dokazi, da se zvin gležnja najpogosteje zgodi med športno aktivnostjo, se 
moramo zavedati, da se zvin gležnja dogaja tudi med splošno populacijo pri vsakodnevnih 
življenjskih opravilih (Gribble idr., 2016b). Podatki nujnih ambulant kažejo, da pogostost 
zvina sega od 2 do 7 zvinov na 1.000 oseb (Gribble idr., 2016b). Vendar se moramo zavedati, 
da so te številke lahko podcenjene zaradi naraščajočega števila bolnikov, ki zaradi zvina ne 
iščejo nujne medicinske pomoči in poškodbo oskrbijo kar sami. Nekatere ocene kažejo na to, 
da je resnična incidenca v splošni populaciji približno 5,5-krat večja od vrednosti, ki so bile 
pridobljene s strani ambulant nujne medicinske pomoči (Gribble idr., 2016b; Gribble idr., 
2014). 
Gleda na rezultate mnogih raziskav, ki zajemajo to problematiko, lahko zaključimo, da 
obstajajo jasni dokazi, da se lateralni zvin skočnega sklepa najpogosteje zgodi med športno 
aktivnostjo, vendar je zelo pogost tudi med splošno populacijo pri vsakodnevnih opravilih 
(Kaminski idr., 2017; Gribble idr., 2016b; Gribble idr., 2014). 
 
1.3.  RAZDELITEV IN STOPNJE ZVINOV GLEŽNJA 
Najenostavnejša razdelitev zvinov gležnja je na zapletene in nezapletene. Nezapletene zvine 
zdravimo konzervativno, omogočajo nam zgodnje razgibavanje in rehabilitacijo. Zapleteni 
zvini gležnja pa po navadi potrebujejo kirurško oskrbo. Kasnejša nestabilnost skočnega 
sklepa je možna tako po kirurškem kot pri konzervativnem zdravljenju zvina gležnja. 
Na Sliki 10 je prikazan skočni sklep iz lateralne strani. Na sliki so dobro vidni ligamenti ter 
obseg natrganja oz. pretrganja, in sicer glede na stopnjo poškodbe. 
Slika 10: Lateralne vezi skočnega sklepa in natrganine le-teh pri različnih 
stopnjah poškodbe zvina gležnja (iHealthSpot, 2017). 
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Stopnja poškodbe je odvisna od velikosti sile, ki deluje na sklep. Pri zvinih gležnja ločimo tri 
stopnje poškodbe. Običajno jih razvrščamo glede na število poškodovanih ligamentov v 
naslednje razrede (Bahr idr., 2012; Kokaljevi, 2007): 
1. Zvin prve stopnje (distensio)   
Prva stopnja je pri lateralnem zvinu gležnja definirana kot delna ruptura ATFL in/ali CFL 
ligamenta. Tu pride do nategnjenih ali manjših, delnih natrganin ligamentov (do 10 % 
vezivnih vlaken) (Bahr idr., 2012). Sklep je nestabilen oziroma rahlo nestabilen. Pojavi se 
blaga oteklina in bolečina. Sklep je nekoliko slabše gibljiv. Ne pride do popolne izgube 
funkcije, običajno le do njene minimalne izgube (bolnik še lahko nogo obremeni in hodi brez 
ali z minimalno bolečino). Ob pravilni rehabilitaciji se zelo hitro pozdravi in ne pusti posledic 
(Kokaljevi, 2007). 
2. Zvin druge stopnje (laceratio) 
Pri drugi stopnji zvina gležnja že govorimo o večji, vendar ne popolni raztrganini ligamentov 
z zmerno funkcijsko okvaro. Natrganih je lahko do 50 % vezivnih vlaken (Bahr idr., 2012). 
Pri lateralnem zvinu lahko pride tudi do popolnega pretrganja ATFL ter nedotaknjenega CFL 
ligamenta (Bahr idr., 2012). Sklep je nestabilen. Prisotna je zmerna bolečina, podplutba, 
oteklina in zmanjšana ter zelo boleča gibljivost. Pri obremenjevanju in hoji ima bolnik veliko 
bolečino (Kokaljevi, 2007). 
3. Zvin tretje stopnje (ruptura) 
Pri tretji stopnji pride do popolne raztrganine ligamentov in večjega ali manjšega dela 
sklepne ovojnice (Bahr idr., 2012). Pri lateralnem zvinu sta ATFL ter CFL ligamenta 
običajno popolnoma pretrgana (Bahr idr., 2012). Pri tej stopnji lahko pride tudi do poškodbe 
sklepnega hrustanca in kosti. Pojavi se hujša oteklina in močna bolečina ter podplutba. 
Pogosto pride do mehanične nestabilnost in velike izgube gibljivosti ter funkcije sklepa 
(bolnik ne more obremeniti noge ter hoditi) (Bahr idr., 2012). 
 
1.4.  MEHANIZEM ZVINA GLEŽNJA  
Mehanizem zvina gležnja lahko razdelimo glede na dva kriterija. Glede na mesto poškodbe 
razdelimo zvin na lateralni ali inverzijski in medialni ali everzijski. Lahko pa zvin gležnja 
razdelimo tudi glede na način nastanka, in sicer na kontakten zvin in nekontakten zvin 
skočnega sklepa. 
LATERALNI ZVIN GLEŽNJA  
Najpogostejši je lateralni zvin gležnja, ki predstavlja kar 85 % vseh zvinov skočnega sklepa 
(Pen 2016,  Terada idr., 2013 in Bahr idr., 2012). Pri tem je mehanizem poškodbe 
kombinacija plantarne fleksije in inverzije (Pen, 2016). 
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Kljub temu je vredno omeniti tudi zadnje ugotovitve, ki kažejo na to, da platarna fleksija ni 
nujen sestavni del mehanizma poškodbe pri zvinu gležnja, temveč da poškodba pri doskoku 
lahko nastane tudi zavoljo hitre inverzije stopala z nič ali pa zanemarljivo plantarno fleksijo 
(Skazalski idr., 2017). 
Na levi strani Slike 11 je prikazan inverzijski ali lateralni zvin skočnega sklepa, ki je veliko 
pogostejši kot everzijski ali medialni zvin, ki ga vidimo na desni strani Slike 11. 
Pri lateralnem zvinu se poškodujejo lateralne vezi skočnega sklepa (Pen, 2016; Terada idr., 
2013 in Bahr idr., 2012). Najpogosteje se poškoduje ATFL (86 %) in CFL (64 %). S sočasno 
poškodbo teh dveh ligamentov pride do velike zaznave nestabilnosti v gležnju. V do 40 % je 
temu pridružena še poškodba deltoidnega ligameta na medialni strani gležnja (Pen, 2016).  
ATFL je glavni stabilizator skočnega sklepa in običajno prvi ligament, ki najhitreje poči med 
zvinom gležnja. Približno dve tretjini vseh poškodb zvina gležnja je izoliranih ruptur ATFL, 
v približno tretjini primerov je temu pridružena še ruptura (na/raztrganina) CFL, v zelo redkih 
primerih pa so raztrgani vsi trije glavni lateralni ligamenti (približno 1 % primerov 
lateralnega zvina gležnja) (Bahr idr., 2012). 
PTFL je od lateralnih vezi najmočnejši in se pri inverzijski poškdbi le redko poškoduje. 
Dodatno so poškodbam vezi lahko pridružene tudi poškodbe tetiv peronealnih mišic (Pen, 
2016 ter Van Dijk in Vuurberg, 2017). 
Nezaceljena ruptura ali pretrganje ATFL ustvari rotacijsko nestabilen gleženj, kar je 
primerljivo s kroničnim pretrganjem sprednje križne vezi v kolenu. Obe poškodbi ustvarjata 
veliko nestabilnost v sklepu in možnost ponovne še resnejše poškodbe. Zato moramo to 
poškodbo vzeti skrajno resno, čeprav mnogokrat zgleda precej nedolžna. 
Delež poškodovanih s kombinirano rupturo obeh ligamentov (ATFL IN CFL) je večji pri 
pacientih, ki so imeli poškodbo zvina gležnja že v preteklosti (Bahr idr., 2012). 
Slika 11: Prikaz inverzijskega in everzijskega zvina gležnja (Morphopedics, 2017). 
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Inverzija gležnja v plantarni fleksiji stopala ali pa notranja rotacija gležnja z inverzijo sta 
najpogostejša mehanizma te poškodbe (Bahr idr., 2012). Odvisno od velikosti preobrata 
gležnja in stopnje poškodbe lahko povzroči tudi poškodbe mehanoreceptorjev v stranskih 
ligamentih in kapsuli. 
Zelo pomemben je tudi položaj gležnja v začetnem stiku s podlago. Skočni sklep je še 
posebej občutljiv za inverzijski zvin, kadar je stopalo ob začetnem stiku s podlago v 
inverzijskem položaju. To je bilo indentificirano kot ključna lastnost mehanizma poškodbe 
lateralnega zvina gležnja (Gribble idr., 2016b). 
MEDIALNI ZVIN GLEŽNJA 
Zvin gležnja je v redkih primerih lahko tudi medialen, pri katerem je mehanizem poškodbe 
prekomerna everzija in dorzifleksija stopala, zato temu pravimo tudi everzijski zvin gležnja. 
Na desni strani Slike 11 je prikazan medialni oz. everzijski zvin gležnja. 
Everzijski zvin skočnega sklepa po navadi prizadene in povzroči poškodbo deltoidnemu 
ligamentu na medialni strani gležnja. Običajno so pri takšni poškodbi prizadete še druge 
strukture v skočnemu sklepu, saj so izolirane ligamentne poškodbe medialne strani gležnja 
precej redke, največ približno 1–2 % vseh ligamentnih poškodb v gležnju (Bahr idr., 2012).  
Medialni zvin skočnega sklepa je torej precej redka poškodba v primerjavi z lateralnim. Za to 
je najbrž več razlogov, vključno z naravnim vzorcem gibanja. Pri pristanku je namreč stopalo 
v plantarni fleksiji in rahli supinaciji. Drugi pomemben faktor je tudi ta, da ima deltoidni 
ligament veliko večjo moč kot lateralni ligamenti, prav tako pa je anatomija kosti medialnega 
gležnja v primerjavi z anatomijo lateralnega veliko bolj stabilna (Bahr idr., 2012). Po 
razmisleku in upoštevanju vseh teh faktorjev ni nič presenetljivega, da je lateralni zvin 
gležnja veliko pogostejši. 
V kolikor so poškodovane tako lateralne kot medialne strukture, govorimo o rotacijski 
nestabilnosti skočnega sklepa. 
KONTAKTEN/NEKONTAKTEN ZVIN GLEŽNJA 
Ko govorimo o mehanizmih poškodovanja skočnega sklepa, jih lahko razdelimo tudi glede na 
način nastanka, in sicer na kontaktne in nekontaktne poškodbe. 
V raziskavi, kjer so pregledali videoposnetke nogometašev, ki so si med igro zvili gleženj, so 
ugotovili dva najbolj pogosta kontaktna mehanizma zvina gležnja med nogometom 
(Andersen idr., 2004). Prvi je bil kontakt dveh igralcev, pri čemer se je nasprotnik v igralca 
tik ob ali po pristanku bočno zaletel (sunil v stran), zaradi česar je bočno usmerjena sila 
povzročila, da igralec  pristane s stopalom v občutljivem inverzijskem položaju (Andersen 
idr., 2004). Drugi kontaktni mehanizem pa je prisilna plantarna fleksija, ki se je zgodila 
medtem ko je igralec zadel nasprotnikovo stopalo, ko je ta želel ustreliti ali izbijati žogo 
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(Andersen idr., 2004). Slednji mehanizem zvina gležnja lahko vidimo na Sliki 12, kjer ob 
želenem kontaktu z žogo igralec udari nasprotnikovo stopalo. 
V kontaktnih športih je res veliko zvinov gležnja, vendar je po raziskavah sodeč najpogostejši 
mehanizem zvina gležnja nekontaktni (Gribble idr., 2016b). 
Zanimiva je raziskava (Fong idr., 2009), kjer so predvsem nepričakovano ujeli ter posneli 
prvo kinematično analizo zvina gležnja, ko so v laboratoriju izvajali testiranja. Med 
testiranjem, pri katerem je prišlo do poškodbe, je imel gleženj v začetnem kontaktu stopala 7° 
več notranje rotacije in 6° več inverzije v primerjavi s postavitvijo stopala v prejšnjih 
testiranjih, kjer ni bilo nobene poškodbe (Fong idr., 2009). Kar nekaj raziskovalcev je 
poročalo o kinematičnih vzorcih slučajnega zvina gležnja, ki se je zgodil med kontroliranim 
laboratorijskim testiranjem (Gribble idr., 2016b). Vsi potrjujejo pojav zvina zaradi nenadnega 
hitrega povečanja inverzije in notranje rotacije z ali brez prisotnosti plantarne fleksije 
(Gribble idr., 2016b). 
 
1.5.  MEHANSKA/FUNKCIONALNA (NE)STABILNOST  
V osnovi lahko stabilnost oz. nestabilnost skočnega sklepa razdelimo v mehansko in 
funkcionalno.  
Mehanska nestabilnost je posledica patološke ohlapnosti, oslabljene artrokinematike in 
degenerativnih sprememb sklepa (Richie in Izadi, 2015). Pogosto pride do poškodbe 
ligamentov, ki se raztegnejo in postanejo ohlapni, zato ne stabilizirajo skočnega sklepa, kot bi 
ga morali.  
Slika 12: Kontaktni mehanizem poškodovanja skočneg sklepa 
(ScienceDirect, 2011). 
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Funkcionalna nestabilnost je posledica poškodbe proprioceptivnih živčno-mišičnih 
refleksnih poti, katerih receptorji ležijo v sklepni kapsuli in ligamentih (Pen, 2016).  
To se odraža v spremenjeni živčno-mišični kontroli, pomanjkanju moči ter posturalne 
kontrole (Richie in Izadi, 2015). 
Hertel (2000) v svojem članku v pregledu morebitnih vzrokov za funkcionalno nestabilnost 
gležnja po lateralnem zvinu navaja naslednje vzroke kot ključne:  
 slabo ravnotežje, 
 slab občutek za zaznavo položaja sklepa, 
 slab reakcijski čas peronealnih mišic, 
 slaba mišična moč, 
 zmanjšan obseg gibanja dorzifleksije, 
 spremenjena peronealna živčna funkcija. 
Mehanska in funkcionalna nestabilnost sta dve glavni komponenti, ki povzročata kronično 
nestabilnost skočnega sklepa (Richie in Izadi, 2015). Včasih je kronična nestabilnost 
povzročena le z okvaro propriocepcije sklepa, medtem ko struktura ligamentov ostane 
nepoškodovana. 
 
1.6.  DEJAVNIKI TVEGANJA ZA ZVIN GLEŽNJA 
Glede na pogostost zvina gležnja je pomembno, da poznamo vse dejavnike, ki pripomorejo k 
tej poškodbi in jih omejimo, kolikor je to v naši moči. 
Obstaja veliko raziskav, v katerih so raziskovali, ali lahko določeni dejavniki napovejo zvin 
gležnja. Rezultati so pogosto neusklajeni, zato ostaja nejasno, kateri so tisti bistveni dejavniki 
tveganja, ki bi jih lahko opredelili kot ključne napovedovalce za zvin gležnja. Vseeno pa je 
literatura sklepčna glede nekaterih dejavnikov, ki lahko dobro napovejo to poškodbo 
(Noronha idr., 2013). 
Dejavniki tveganja za zvin gležnja so lahko zunanji ali pa notranji.  
K zunanjim dejavnikom za zvin gležnja prištevamo (Rusjan, 2010):  
 nepravilno stopnjevano intenzivnost in količino vadbe,  
 opuščanje ogrevanja pred telesnimi aktivnostmi,  
 nepravilno športno obutev,  
 spremembo podlage,  
 napačno športno tehniko in 
 vrsto športa.  
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Vrsta športa je lahko tudi zunanji dejavnik tveganja, saj je pri nekaterih športih veliko 
večja možnost zvina gležnja kot pri drugih.  
Največja incidenca zvina skočnega sklepa se zgodi pri dvoranski odbojki, košarki, 
nogometu ter pri ostalih dvoranskih in skupinskih športih (Kerhoffs idr., 2014). Prav tako 
je precej pogosta tudi pri plezanju (v zunanjih in notranjih plezališčih). Incidenca zvina 
gležnja je odvisna torej tudi od vrste športa, poleg tega pa tudi od skupnega števila 
igralcev, ter ali je pri igri vključeno tekmovanje ali ne (Kerhoffs idr., 2014). Incidenco pri 
različnih športih kaže Tabela 1. Poročano število zvinov je povprečje na podlagi raziskav, 
ki so na voljo. 
 
Tabela 1:  
Tveganje za zvin gležnja pri različnih športih (Bahr in Engebretsen, 2009). 










Odbojka 1.8–5.5 0.6–2.0 1 (32–49 %) 
Nogomet 0.4–26.7 0.1–5.0 1 (15–41 %) 
Handball 1.32 0.4–1.6 2 (11–14 %) 
Košarka 1.2–5.4 0.9–4.7 1 (13–27 %) 
Ameriški nogomet 5.0–13.0 0.5–3.9 2 (12–21 %) 
Avstralski nogomet 3.9–4.9 1.3–2.3 3 (9–14 %) 
Notranji nogomet 10.1–10.3 NP 1 (19–25 %) 
Individualni športi 
Orientacija 3.8 0.82 1 (27–32 %) 
Badminton NP 0.6 1 (19–24 %) 
Gimnastika NP 0.06–0.31 2 (11–21 %) 
1
 Poročana incidenca za odrasle, tekmovalne športnike kot število poškodb na 1.000 ur treninga in tekmovanj. 
2
 Rank kot relativni rank poškodbe zvina gležnja znotraj vsakega posameznega športa in delež (%) skupnega 
števila zvinov znotraj posamezne športa. 
NP – Ni podatkov. 
V grobem bi lahko rekli, da se poškodba zvina gležnja veliko pogosteje pojavi pri skupinskih 
športih, kjer so športniki pogosto izpostavljeni skakanju ter bočnemu premikanju. Iz Tabele 1 
lahko prav tako razberemo, da je incidenca zvina gležnja med tekmovanji znatno večja, kot 
celotna incidenca znotraj posameznega špotra. 
Poleg zunanjih dejavnikov nikakor ne smemo zanemariti tudi notranjih dejavnikov tveganja 
za zvin gležnja. 
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Med notranje dejavnike tveganja lahko uvrstimo naslednje: 
 prejšnji zvin gležnja kot najbolj konsistenten in največji dejavnik tveganja (Gribble 
idr., 2016b; Kobayashi idr., 2016), 
 omejen obseg gibanja v sklepu (Kerhoffs idr., 2014), 
 prevelika moč plantarnih fleksorjev (Hadžić idr., 2009), 
 slab občutek za pozicijo stopala (Willemi idr., 2002; Kobayashi idr., 2016), 
 zakasnel reakcijski čas peronealnih mišic (Kobayashi idr., 2016; Hoch in Mckeon, 
2014), 
 anatomske nepravilnosti sklepov (Rusjan, 2010), 
 mišično neravnovesje v gležnju (Rusjan, 2010; Kobayashi idr., 2016), 
 generalizirano ohlapnost vezi (Rusjan, 2010), 
 majhno sposobnost ohranjanja ravnotežja na eni nogi (Rusjan, 2010),  
 preveliko telesno težo (Rusjan, 2010), 
 deficiti v moči in aktivaciji mišice (Rusjan, 2010) in 
 slaba propriocepcija (Rusjan, 2010). 
Omejena dorzalna fleksija 
Obseg gibanja v smeri dorzalne fleksije stopala ima ključno vlogo pri poškodbah spodnjih 
okončin. Omejen obseg gibanja dorzalne fleksije je lahko predpogoj za ponovitev zvina 
gležnja in še nekaterih drugih poškodb spodnjega uda (plantarna fasciopatija, 
iliotibialnisindrom, patelofemoralni sindrom, patelarna tendinopatija, in medialni tibialni 
stresni sindrom) (Terada idr., 2013). 
Pomembnost obnove obsega gibanja, predvsem dorzalne fleksije gležnja po akutnem zvinu 
skočnega sklepa, je pogosto poudarjena v smernicah za rehabilitacijo po tej poškodbi. 
Ustrezna regeneracija gleženjske dorzalne fleksije je vitalna komponenta rehabilitacije 
gležnja. Če gibljivost v gleženjskem sklepu po poškodbi ostane zmanjšana, to poveča 
tveganje za razvoj kronične nestabilnosti, stalno ponavljajočih se zvinov gležnja ter omejitev 
funkcionalnih dejavnosti, kot je na primer hoja, pri kateri se pojavljajo dolgotrajne bolečine 
(Terada idr., 2013). 
Če po akutnem zvinu gležnja obseg gibanja dorzalne fleksije gležnja ostaja omejen, se ta 
zmanjšana gibljivost šteje kot predispozicijski faktor za kronično nestabilnost gležnja ter 
ponavljajoče se zvine (Terada idr., 2013).  
Zdravniki izvajajo več različnih terapij za povečanje dorzalne fleksije kot na primer 
raztezanje, manualna terapija, elektroterapija, ultrazvok ter terapevtske vaje za povečanje 
obsega gibanja. Še vedno pa se ne ve natančno, katera metoda je najučinkovitejša za čim 
hitrejšo obnovitev gibljivosti po zvinu (Terada idr., 2013). 
 
                       B´ 
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Deficiti v moči in aktivaciji mišice 
Iz literature je razvidno, da so pri pacientih po akutnem zvinu gležnja in pri tistih, ki so že 
razvili kronično nestabilnost gležnja, zaznali zmanjšano moč mišic skočnega sklepa v 
primerjavi z zdravimi (Kaminski idr., 2013). Pogosto pride do zmanjšanja tako koncentrične 
kot ekscentrične moči stopalnih evertorjev, invertorjev in dorzalnih ter planternih fleksorjev 
(Kaminski idr., 2013). Zato je po zvinu skočnega sklepa nujno potrebno povečati moč mišic 
gležnja (Kaminski idr., 2013). To so ugotovili tudi drugi raziskovalci, ko so proučevali 
učinke vadbe moči na gleženj pri osebah, ki so trpele za kronično nestabilnostjo v skočnem 
sklepu (Hall idr., 2015). Ugotovili so, da je vadba za razvoj moči mišic gležnja učinkovita pri 
zmanjševanju nestabilnosti v gležnju in tako pripomore k zmanjšanju možnosti poškodbe 
skočnega sklepa (Hall idr., 2015). 
Do inhibicije mišice lahko pride tudi zaradi sklepne in ligamentne poškodbe ter zaradi 
otekanja po lateralnem zvinu gležnja, zato se moč gleženjskih mišic zmanjša. Pojav se 
imenuje artrogena mišična inhibicija. Poročali so tudi o tem, da je v nekaterih primerih akutni 
inverzijski zvin gležnja poškodoval peronealno živčno funkcijo (Kaminski idr., 2013). 
Dejavniki, ki prispevajo k stabilnosti sklepov, vključujejo mišično moč, prav tako pa tudi 
živčno-mišični nadzor. Zato ima močnejša mišica ali mišična skupina večjo sposobnost 
stabilizacije sklepa. Povečana stabilnost sklepa je lahko tudi pri ekscentričnih mišičnih 
akcijah, saj le-te zagotavljajo antagonistično silo, ki se upira sklepnemu prevodu – translaciji 
sil (Kaminski idr., 2013). 
Pri pacientih s funkcionalno nestabilnostjo gležnja so zaznali primanjkljaj v koncentrični 
moči tako everzije kot inverzije stopala (Kaminski idr., 2013). Vprašljiva je sposobnost hitre 
kontrakcije stopalnih evertorjev za preprečitev nenadne inverzije (Kaminski idr., 2013). Tudi 
Williems idr. (2002) so v svoji raziskavi ugotovili, da je imela skupina z občutkom 
nestabilnosti v gležnju statistično pomembno manjšo relativno moč evertorjev stopala v 
primerjavi s kontrolno skupino. Te razlike pri skupini z zgodovino zvina gležnja, vendar brez 
občutka nestabilnosti ni bilo zaznati. 
Manj raziskovana je vloga moči dorzifleksorjev in plantarnih fleksorjev stopala kot 
dejavnikov, ki bi lahko prispevali k funkcionalni nestabilnosti skočnega sklepa. Zdi se, da 
moč dorzifleksije stopala ne prispeva k funkcionalni nestabilnosti gležnja. Vseeno pa so že 
poročali, da primankljaj v ekscentrični moči plantarnih fleksorjev prispeva k nastanku 
funkcionalne nestabilnosti gležnja (Kaminski idr., 2013). 
Pri merjenju moči mišic skočnega sklepa so Konradsen in ostali (1998 v Kaminski idr., 2013) 
poročali, da 3 tedne po poškodbi niso mogli testirati izometrične ekscentrične moči everzije 
stopala pri 20 % (to je 9) od 44 udeležencev v njihovi raziskavi. Vsi udeleženci so imeli 
zmanjšano ekscentrično moč everzije stopala po poškodbi, ki se je normalizirala že 6 tednov 
po poškodbi. 
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1.7.  KRATKOROČNE IN DOLGOROČNE POSLEDICE ZVINA 
GLEŽNJA 
Travmatske poškodbe skočnega sklepa zaradi svoje pogostosti in posledic predstavljajo 
pomemben problem v zdravstvenem varstvu. 
Kot kratkoročne posledice razumemo tiste, ki se pojavijo takoj po zvinu gležnja in ostanejo 
nekaj tednov. Odvisne so predvsem od stopnje poškodbe in količine natrganih ligamentov v 
sklepu. Prvi znaki ter kratkoročne posledice zvina gležnja so (Bahr idr., 2012): 
 oteklina (Slika 13),  
 bolečina,  
 zmanjšana gibljivost,  
 delna izguba funkcije, 
 nestabilnost skočnega sklepa.  
 
Pri hujših zvinih se lahko pojavijo tudi (Gribble 2016b): 
 podplutba (Slika 14),  
 poškodba sklepnega hrustanca,  
 poškodba kosti, 
 mehanska nestabilnost,  
 delna/popolna izguba gibljivosti,  
 popolna izguba funkcije.  
Redko kdo med nami pri zvinu skočnega sklepa pomisli, da lahko ta poškodba vodi k vrsti 
problemov, ki nas lahko obremenjujejo, če poškodbe ne saniramo pravilno in do konca. 
Posledice se sicer na prvi pogled zdijo precej nedolžne, vendar ko pogledamo statično analizo 
in probleme, v katere vodijo, vidimo, da jih moramo vzeti skrajno resno. Ravno v tem 
kontekstu menimo, da je potrebno usmeriti tudi osveščanje celotne populacije o tej tematiki. 
Slika 13: Otečen gleženj s 
podpludbami (Therapysocks, 
2017). 
Slika 14: Zaradi zvina otečen levi 
gleženj v primerjvi z desnim 
(Fastmed, 2017). 
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K dolgoročnim posledicam zvina gležnja štejemo naslednje: 
 kronična nestabilnost skočnega sklepa 
Precej pogosto se zgodi, da se po prvem zvinu razvije kronična nestabilnost gležnja. Do 
tega problema pride še hitreje, če bolnik ni imel ustrezne rehabilitacije po poškodbi. Zvini 
gležnja imajo namreč veliko stopnjo ponovljivosti, kar 80 % pri visoko tveganih športih 
(Gribble idr., 2014). Nedavni podatki kažejo, da zvin gležnja ni samo nedolžna poškodba, 
ki prizadene večinoma mlajše športnike, vendar se precej pogosto pojavlja tudi pri splošni 
populaciji (Gribble idr., 2014). Kar 8 % prebivalstva namreč poroča o stalnih simptomih 
po začetnem zvinu gležnja (Gribble idr., 2014). Kar 32–74 % oseb z zgodovino zvina 
gležnja ima po poškodbi neko vrsto preostalih oz. kroničnih simptomov; bodisi 
ponavljajočih se zvinov in/ali zaznavanje nestabilnosti v skočnem sklepu (Gribble idr., 
2014). 
Bolniki, pri katerih se razvije kronična nestabilnost v gležnju, imajo po prvem zvinu več 
preostalih simptomov, kot so občutek popuščanja in nestabilnosti gležnja, ponavljajoči se 
zvini, trajni občutek šibkosti v gležnju in bolečine med aktivnostjo. Pogosto poročajo tudi 
o nezmožnosti opravljanja določenih gibalnih nalog (Richie in Izadi, 2015). 
Kronična nestabilnost gležnja je bila opredeljena že na različne načine, vendar je 
najpogosteje klasificirana z obema, mehansko in funkcionalno nestabilnostjo skočnega 
sklepa (Gribble idr., 2014). 
Ko kronična nestabilnost skočnega sklepa napreduje in so simptomi (dolgotrajna in stalna 
bolečina, nestabilnost in zmanjšanje funkcije sklepa) stalno prisotni in ko tudi 
fizioterapija ni več učinkovita, se lahko odločimo za kirurško rekonstrukcijo 
poškodovanega ligamenta (Gribble idr., 2016b). 
Razlog, da se pri športnikih razvijejo stalne posledice zvina gležnja, kot je kronična 
nestabilnost gležnja, je pogosto prehiter pričetek trenažnega procesa, še preden so si 
popolnoma opomogli in sanirali poškodbo. Odločitev, kdaj se športnik vrne v trenažni 
proces, je namreč pogosto sprejeta brez zdravnika, ki zdravi poškodbo. 
 Popoškodbena obraba sklepnega hrustanca gležnja 
Obstaja vedno več dokazov med akutnim in ponavljajočim se zvinom skočnega sklepa ter 
razvojem posttravmatskega osteoartritisa gležnja (Gribble idr., 2014, Pen, 2016). 
Dolgotrajne posledice zvina gležnja namreč močno dvignejo možnost pojava 
degenerativnih bolezni prizadetega sklepa, predvsem posttravmatskega osteoartritisa.  
Poročajo, da so štirje od petih primerov osteoartritisa v gležnju rezultat prejšnjih mišično-
skeletnih travm (Gribble idr., 2016b). V svoji raziskavi Gribble in ostali (2016b) navajajo, 
da so bolniki z zgodovino poškodbe lateralnega zvina gležnja kar v 70–85 % tudi primeri 
kirurških posegov zaradi posttravmatskega osteoartritisa skočnega sklepa.  
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Dodajajo, da imajo bolniki s kronično nestabilnostjo gležnja veliko večjo možnost razvoja 
posttravmatskega osteoartritisa, saj kronična nestabilnost sklepa pomembno prispeva k 
zgodnji fazam degeneracije gležnja, in je, kot kaže po dosedanjih raziskavah, ključni 
dejavnik, ki pripelje do tega bolezenskega stanja (Gribble idr., 2016b). 
 Socialno-ekonomski primanjkljaj/izostanek 
Kot posledico zvina gležnja prav tako ni za zanemariti tudi socialno-ekonomskega vidika. 
Pogosto pride do odsotnosti od dela,  treningov in aktivnosti v prostem času po zvinu 
gležnja. Športniki in vojaki med odsotnostjo z dela izgubijo dragocen čas, v katerem naj 
bi trenirali, vendar morajo zaradi poškodbe počivati, med tem pa njihova telesna 
pripravljenost pada (Gribble 2016b). Običajnim ljudem, ki se s športom ne ukvarjajo 
vrhunsko, vendar le rekreativno, ali pa sploh ne, poškodba mnogokrat pomeni odsotnost z 
dela ali pa vsaj zmanjšano produktivnost, to pa predstavlja finančno izgubo (Gribble idr., 
2016b). Tudi mnogim prostočasnim dejavnostim se morajo poškodovani odreči, kar 
dostikrat vodi v nezadovoljstvo in zmanjšano kakovost življenja (Gribble idr., 2016b). 
Invalidnost zaradi zvina gležnja je lahko pri športnikih precej huda. Kar 40 % bolnikov 
športnikov ima po poškodbi probleme, ki trajajo še 6 mesecev po poškodbi. Poleg tega 
imajo športniki z večkratnim zvinom gležnja znatno zmanjšan kinestetični občutek in 
propriocepcijo. Prav izguba občutka za propriocepcijo pa je lahko potencialni dejavnik 
tveganja za ponovno poškodbo (Trojian in McKeag, 2006). 
 
1.8.  RAVNOTEŽJE IN PROPRIOCEPCIJA 
 
1.8.1. RAVNOTEŽJE 
Ravnotežje je sposobnost hitrega oblikovanja kompenzacijskih gibov, ki so potrebni za 
vračanje telesa v ravnotežni položaj, kadar je ta porušen. Vložena sila, ki je za to potrebna, 
mora biti sorazmerna sili, ki izzove odklone telesa v stabilnem položaju, drugače se 
ravnotežni položaj poruši v nasprotno stran. Zaradi teh značilnosti bi lahko ravnotežje 
opredelili tudi kot sposobnost za natančno določitev smeri in intenzivnost kompenzacijskih 
gibov, s katerimi se ohranja ali vzpostavlja ravnotežni položaj telesa v prostoru (Pistotnik, 
2003). 
V strokovnih člankih se velikokrat uporablja izraz posturalna stabilnost oz. posturalno 
ravnotežje. To je sposobnost telesa, da ohranja ravnotežni položaj z uporabo skeletnih mišic 
(Pourkazemi idr., 2016). Z gibanjem se ravnotežje ruši, zato mora naše telo iskati 
kompenzacijske gibe, ravnotežne reakcije, da težišče telesa vrne nazaj nad podporno ploskev 
in tako ohranimo ravnotežni položaj (Pourkazemi idr., 2016). Tako je naše telo razvilo nekaj 
različnih strategij ob motnji ravnotežja. Prevladujoče so naslednje: strategija gležnja, 
strategija kolka in strategija koraka (Pourkazemi idr., 2016). 
   34 
 
Na Sliki 15 lahko vidimo vse tri strategije vzdrževanja ravnotežja. Prva strategija na levi 
strani Slike 15 je gleženjska, na sredini vidimo kolčno strategijo ter na skrajno desni strani 
Slike 15 strategijo koraka. 
Primankljaj v ravnotežju in posturalnem nadzoru po zvinu gležnja je pogost zaradi različnih 
razlogov. Eden izmed teh razlogov je lahko tudi sprememba strategij posturalnega nadzora 
(Pourkazemi idr., 2016). 
Po sedanjih ugotovitvah obstajata dve različni strategiji ohranjanja ravnotežnega položaja 
med motnjo ravnotežnega položaja – strategija gležnja in strategija kolka (Pourkazemi idr., 
2016). Gleženjska strategija prestavi težišče telesa s premikom celotnega telesa kot en 
segment kot obrnjeno nihalo okoli skočnega sklepa, strategija kolka pa premakne telo kot 
dvosegmentno obrnjeno nihalo s centrom nihanja okoli kolka in gležnja (Pourkazemi idr., 
2016). 
Strategija gležnja je najbolj uporabna za kontrolo nihanja med ohranjanjem statičnega 
ravnotežnega položaja ali pa pri zelo majhnem obsegu gibanja, saj so sile, ki jih proizvajajo 
mišice okoli gležnja, relativno majhne. Strategijo gležnja uporabljamo tudi pri nezavednem 
vzpostavljanju ravnotežja po manjših motnjah iz okolice (Pourkazemi idr., 2016, Rose, 
2010). 
Strategija kolka je v primerjavi s strategijo gležnja bolj uporabna med dinamičnim 
vzdrževanjem ravnotežja, kadar prihaja do večjih oziroma hitrejših motenj ravnotežnega 
položaja telesa (Rose, 2010). Pri tej strategiji se aktivirajo večje mišice kolka, ki lahko v 
primerjavi z gleženjskimi mišicami proizvedejo neprimerno več sile (Rose, 2010). Strategijo 
kolka uporabljamo tudi, ko stojimo na podlagi, ki je krajša od naših stopal, saj v takšnih 
pogojih uporaba strategije gležnja ni več mogoča zaradi premajhne podporne površine (Rose, 
2010). Tako kot je pri gleženjski strategiji, je tudi pri kolčni pomembna moč kolčnih mišic in 
obseg gibanja v kolčnem sklepu za uspešno vzdrževanje ravnotežnega položaja našega telesa 
(Rose, 2010). 
Slika 15: Strategije vzpostavitve ravnotežja ob motnji ravnotežja 
(Therapeutic Exercises, 2017). 
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Pri gleženjski in kolčni strategiji je različno tudi zaporedje aktivacije mišičnih skupin (Slika 
16). Pri gleženjski strategiji je baza opore trdna, široka in vedno daljša, kot je stopalo, 
rekrutacija je po načelu distalno-proksimalno, glava pa sledi kolku med gibanjem (Ting, 
2007). Za razliko od tega je pri kolčni strategiji baza opore nestabilna ali krajša od stopala, 
rekrutacija je proksimalno-distalna in  glava med gibanjem ne sledi kolku (Ting, 2007). 
Raziskovalci so med opazovanjem stoje na eni nogi ugotovili, da se je pri udeležencih s 
poškodovanim gležnjem strategija vzdrževanja ravnotežja spremenila (Pourkazemi idr., 
2016). Tipično gleženjsko strategijo so zamenjali z manj učinkovito kolčno strategijo 
vzdrževanja ravnotežja (Pourkazemi idr., 2016). Takšne spremembe sicer lahko izhajajo tudi 
iz spremenjene proksimalne mišične aktivnosti kot odziv na poškodbo gležnja (Pourkazemi 
idr., 2016). Prav tako pa se moramo se zavedati, da za uporabo gleženjske strategije 
vzpostavljanja ravnotežnega položaja potrebujemo dovolj moči v mišicah gležnja ter dovolj 
velik obseg gibanja sklepa, kar je verjetno tudi eden izmed razlogov za spremenjeno 
strategijo vzpostavitve ravnotežja po zvinu iz gleženjske v kolčno. 
Zgodi se tudi, da niti gleženjska niti kolčna strategija nista dovolj za vzpostavitev 
ravnotežnega položaja. Če nočemo podleči padcu, moramo v takem primeru uporabiti 
strategijo koraka. Ta se uporablja večinoma takrat, ko se težišče telesa premakne za večje 
razdalje ter izven podporne ploskve našega telesa (Pourkazemi idr., 2016).  
Seveda se gleženjska in kolčna strategija lahko tudi prepletata in kombinirata, kar je dobro 
prikazano na Sliki 17. Večinoma se strategije vzpostavljanja ravnotežja mešajo in je le redko 
kdaj očitna le ena strategija. 
Slika 16: Zaporedje aktivacije mišičnih skupin glede na strategijo vzpostavljanja ravnotežja 
(Ting, 2007). 




Pri vzdrževanju ravnotežja je zelo pomembna tudi propriocepcija. 
Pojem propriocepcija se nanaša na sposobnost zaznavanja položaja, drže in gibanja 
posameznih delov telesa v prostoru in času (Strojnik in Šarabon, 2003). Temelji na 
kontinuiranem dotoku senzornih informacij iz perifernih receptorjev v centralnem živčnem 
sistemu (Strojnik in Šarabon, 2003).  
Gre za kompleksno delovanje različnih senzornih sistemov, kot so kožni, mišični, kitni, 
sklepni receptorji, organ za vid in ravnotežni organ (Šarabon, 2007). Na podlagi teh se 
oblikujejo gibalni odgovori za vzdrževanje oziroma vzpostavljanje ravnotežja (Šarabon, 
2007). 
Vadbo ravnotežja in sklepne stabilizacije se je šele nedavno (v zadnjem desetletju) začelo 
sistematično vključevati v športne programe, zato šele v zadnjem času postaja vedno bolj 
vsebinsko in metodično opredeljena (Šarabon, 2007). Prav zaradi tega smo trenutno priča 
terminološki neenotnosti, pojavljajo naslednja imena: proprioceptivna vadba, senzori- 
motorična vadba, vadba ravnotežja, vadba sklepne stabilizacije ipd. (Šarabon, 2007). 
Proprioceptivna vadba, vadba usmerjena k izboljševanju funkcionalne stabilnosti 
posameznega sklepa, se je razvila kot kinezioterapevtska podvsebina in ima svoje izvore v 
fizikalni terapiji, zato je proprioceptivna vadba največkrat povezana z rehabilitacijo (Šarabon, 
2007). Izkazala se je tudi kot učinkovita preventivna metoda pri nezgodnih situacijah v športu 
(manj poškodb gležnja, kolena, rame) in vsakdanjem življenju (npr. manj padcev pri starejših 
osebah) (Šarabon, 2007). 
  
Slika 17: Prikaz osnovne stoje (A), kolčne (B) ter gleženjske (C) strategije vzpostavljanja 
ravnotežja ter kombinacije obeh dveh (D) (Joint Strategies, 2008). 
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Pojem propriocepcija se torej nanaša na sposobnost ohranjanja ravnotežja telesa in njegovih 
posameznih delov (Strojnik in Šarabon, 2003). Je tesno povezana s sposobnostjo dojemanja 
in razločevanja položaja posameznih delov telesa, kar omogočajo posebni senzorji, ki se 
nahajajo predvsem v mišicah, kitah in sklepih (Strojnik in Šarabon, 2003). Tudi ko zapremo 
oči, imamo približno predstavo o tem, kje se nahajajo posamezni deli našega telesa in kakšna 
je orientacija telesa v prostoru (Strojnik in Šarabon, 2003). Informacije iz teh senzorjev 
prihajajo neprestano, njihova naloga pa je omogočiti natančno gibanje oziroma hitro 
prilagajanje gibanja trenutnim okoliščinam (Strojnik in Šarabon, 2003). 
Senzor, ki je najpomembnejši za propriocepcijo, se imenuje mišično vreteno, nahaja se v 
mišicah in meri hitrost in velikost spremembe dolžine mišičnega vlakna (Strojnik in Šarabon, 
2003). Povezan je s kontrolo vzdraženosti živčnega sistema in deluje kot kakšen ojačevalec 
ali pa dušilec (Strojnik in Šarabon, 2003). Če vreteno pošilja veliko signalov, potem bo živčni 
sistem zelo vzdražen in bo močno aktiviral mišico, če pa vreteno pošilja malo signalov ali 
nič, potem bo mišica slabše aktivirana ali pa bo popolnoma sproščena (Strojnik in Šarabon, 
2003). Zato lahko sklepamo, da je vloga mišičnega vretena pomembna tako pri eksplozivnih 
gibih kot natančnih gibih ter pri raztezanju in maksimalnem naprezanju mišic (Strojnik in 
Šarabon, 2003). 
V kitah se nahaja Golgijev kitni organ, njegova naloga pa je merjenje velikosti sile v kiti. 
Večja kot je sila, močnejši signal oddaja, vendar ta signal, v nasprotju s signalom mišičnega 
vretena, sprošča mišico (Strojnik in Šarabon, 2003). 
Včasih, predvsem kadar so med gibanjem prisotne velike sile, lahko opazimo, da pride do 
nenadnega popuščanja mišice. Zaradi velike sile signali iz kitnega organa sprostijo mišico, da 
ne bi prišlo do njenega natrganja. Prav to predstavlja pomemben zaščitni mehanizem za 
mišično varnost (Strojnik in Šarabon, 2003). 
Tudi v sklepih se nahajajo različni senzorji, ki merijo raztezanje mehko tkivnih sklepnih in 
obsklepnih struktur (Šarabon, 2007). Signali iz vseh omenjenih senzorjev se prenašajo v 
centralni živčni sistem in pomembno vplivajo na procesiranje informacij na nivoju hrbtenjače 
in možganov (Šarabon, 2007). Na tej osnovi se oblikuje slika o položaju in gibanju delov 
telesa, obenem pa je to tudi temelj tako refleksne kot zavestne gibalne dejavnosti (Šarabon, 
2007). Obe ravni motorične kontrole gibanja sta tesno povezani in vplivata ena na drugo 
(Šarabon, 2007). Učinkovito sodelovanje senzoričnega in motoričnega dela živčno-mišičnega 
sistema na vseh ravneh je pomembno za zaščito sklepov in vzpostavljanje ravnotežja 
(Šarabon, 2007). Bistveni elementi takšnega živčno-mišičnega delovanja so: refleks na nateg, 
recipročna inhibicija, rekurentna inhibicija, predsinaptična inhibicija, alfa-gama koaktivacija 
in koaktivacija mišic (Šarabon, 2007; Strojnik in Šarabon, 2003).  
Cilji teh mehanizmov živčne kontrole mišice je povečati ali zmanjšati aktivacijo posamezne 
mišice ali pa sinhronizirati sodelovanje dveh mišic, ki sta na nasprotni strani sklepa (agonist 
in antagonist) (Strojnik in Šarabon, 2003). Sinhronizirano delovanje med nasprotnimi 
mišicami je namreč pomembno tako z vidika učinkovitosti in varnosti gibanja. 
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Z vidika učinkovitosti je pomemben navor v sklepu, ki se upira zunanji sili. Če sta mišici na 
obeh straneh sklepa aktivirani sočasno, ena povzroča navor, ki se upira zunanji sili (agonist), 
druga pa deluje v smeri zunanje sile (antagonist), to zmanjša učinek delovanja agonista. 
Mehanizem recipročne inhibicije poskrbi, da ko se aktivira agonist, se antagonist sprosti in s 
tem poveča učinek mišičnega dela (Strojnik in Šarabon, 2003). Rekurentna inhibicija je 
varnostni mehanizem, ki onemogoča, da bi bila mišica predolgo močno aktivirana, hkrati pa 
pri eksplozivnih gibih, ko je potrebna velika hitrost gibanja, lahko vpliva na izključitev 
počasnih mišičnih vlaken, da ne bi zavirala krajšanja hitrih mišičnih vlaken (Strojnik in 
Šarabon, 2003). Eden od ciljev predsinaptične inhibicije je kontrola občutljivosti refleksa na 
nateg, saj jo lahko pomembno zmanjša (Strojnik in Šarabon, 2003). Alfa živčni sistem 
aktivira mišico, gama živčni sistem pa mišično vreteno. Njuno usklajeno delovanje 
(koaktivacija) je pomembno za tekoče in kontrolirano gibanje (Strojnik in Šarabon, 2003). 
Zadnji mehanizem se nanaša na hkratno delovanje agonistov in antagonistov. Zlasti je to 
pomembno pri gibanjih, kjer je potrebna natančnost, velika stabilnost v sklepih, ali pa prihaja 
do nenadnih zunanjih motenj na spremembo položaja sklepa (na primer doskok pri poskoku) 
(Strojnik in Šarabon, 2003). 
Iz tega prikaza je mogoče videti, da ima delovanje proprioceptivnih senzorjev skrajno 
pomembno vlogo pri kontroli gibanja in da lahko zato proprioceptivna vadba pomembno 
vpliva na izboljšanje kontrole gibanja, kar pozitivno vpliva tako na učinkovitost gibanja kot 
tudi na varnost (Strojnik in Šarabon, 2003). 
Proprioceptivna vadba ima torej številne pozitivne učinke. Njen glavni učinek je povečana 
stabilnost sklepov, kar bistveno pripomore k večji varnosti ter posledično manjšemu številu 
poškodb. 
Učinki proprioceptivne vadbe oziroma vadbe ravnotežja in sklepne stabilizacije (Strojnik in 
Šarabon, 2003 in Šarabon, 2007): 
• povečanje mišične aktivacije po poškodbi, 
• hitrejše in močnejše delovanje refleksov, 
• izboljšanje medmišične koordinacije, 
• izboljšanje drže in ravnotežja, 
• izboljšanje zavedanja telesa, 
• večja stabilnost sklepov, 
• manj poškodb, 
• boljše zavedanje telesa, 
• natančnejše gibanje in 
• večja eksplozivnost. 
 
Proprioceptivna vadba je vadba ravnotežja, ki vključuje intenzivno delovanje 
proprioceptivnih senzorjev, zato se bo neposredni učinek te vadbe najprej pokazal na njihovi 
funkciji. Njihovo delovanje se okrepi, hkrati pa se izboljša tudi njihova sinhronizacija. 
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Posledica tega je večja stabilnost sklepov, ravno to pa je eden izmed glavnih in 
najpomembnejših ciljev proprioceptivne vadbe.  Pri tem izstopata koleno in gleženj. 
 
Proprioceptivna vadba je torej namenjena predvsem povečanju varnosti na račun povečane 
stabilnosti sklepov. Prav to želimo doseči pri osebah, ki so utrpele poškodbo zvin gležnja, saj 
je zaradi povečane ohlapnosti ligamentov po poškodbi gleženjski sklep veliko bolj nestabilen. 
Pri njih je zelo pomembno, da povečamo stabilnost gleženjskega sklepa še preden pride do 
ponovne poškodbe. 
Povečana stabilnost sklepov je pri nekaterih športih ključnega pomena pri preprečevanju 
poškodb, in sicer pri takšnih športih, kjer prihaja do lateralnih gibanj telesa (športne igre, 
tenis) ali pa je podlaga neravna (kros, fartlek, podstavljena noga idr.) (Strojnik in Šarabon, 
2003). Proprioceptivna vadba povzroči izboljšanja funkcije senzornega sistema, kar vpliva na 
to, da se izboljša tudi zavedanje telesa, to pa lahko posredno izboljša natančnost izvajanja 
gibalnih nalog (Strojnik in Šarabon, 2003). 
Poleg varnosti, kar se zdi glavni razlog za takšno vadbo, pa kažejo novejše raziskave, da 
proprioceptivna vadba lahko izboljša tudi hitro moč oziroma eksplozivnost. Bilo je že 
dokazano, da so bili merjenci po obdobju proprioceptivne vadbe sposobni doseči hitrejši 
prirastek v sili pri eksplozivni kontrakciji kot pred tem obdobjem, ko v vadbo še niso 
vključevali proprioceptivnega treninga (Strojnik in Šarabon, 2003). 
Stabilizacijske ali proprioceptivne vaje lahko delimo na dva načina. Prvi način je glede na 
lokcijo, kjer najbolj učinkujejo, drugi pa glede na način rušenja ravnotežja oziroma gibanja v 
sklepu (Strojnik in Šarabon, 2003). 
 
Pri topološki delitvi se vaje delijo na (Strojnik in Šarabon, 2003; Šarabon, 2007): 
 vaje za gleženj, 
 vaje za koleno, 
 vaje za ramenski obroč, 
 vaje za trup. 
Seveda je mogoča še podrobnejša delitev vaj na posamezne slepe oziroma dele telesa, vendar 
se večinoma ne uporablja. Velika večina vaj je namenjena gležnju, saj je to eden izmed 
najbolj izpostavljenih sklepov v človeškem telesu. 
Kot smo že spoznali, gibanje v gležnju poteka v dveh osnovnih oseh, zato lahko vaje 
izvajamo ločeno za posamezno os ali pa za obe hkrati. Če naš vadeči vzpostavlja ravnotežje v 
vzdolžni osi stopala (tako, da vzpostavlja ravnotežje v smeri everzije ter inverzije), bo učinek 
predvsem na mišicah invertorjev in evertorjev stopala, torej tistih, ki so povezane z zvini 
gležnja. 
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Medtem ko bo vadba v prečni osi (vzpostavljanje ravnotežja z dorzifleksijo in plantarno 
fleksijo) v večji meri vplivala predvsem na mišice, ki sodelujejo pri iztegovanju gležnja in 
odrivu (Strojnik in Šarabon, 2003 in Šarabon, 2007). 
Seveda se moramo zavedati, da je vpliv teh vaj precej kompleksen in težko izolirano vpliva le 
na eno skupino mišic gležnja. Večinoma se vplivi prepletajo, zato je pomembno, da izvajamo 
čim več različnih ravnotežnih vaj, saj lahko le na tak način zagotovimo dobro vadbo za čim 
večje povečanje stabilnosti sklepov in s tem k zmanjšanju poškodb. 
Drug način delitve proprioceptivnih oziroma stabilizacijskih vaj pa je glede na način rušenja 
ravnotežja oziroma glede na način učinkovanja vadbenih orodij (Strojnik in Šarabon, 2003 
in Šarabon, 2007): 
 rotacijske vaje (zasuk okoli osi sklepa), 
 vaje translacije (vzporedni premik sklepnih površin) in 
 kombinacija rotacije in translacije. 
Stabilizacijske vaje z rotacijo v sklepu povzročijo vrtenje okoli njegovega osišča, ki pa ga 
bistveno ne premaknejo (Šarabon, 2007). Zato so amplitude v sklepu relativno velike, 
spremembe težišča pa precej majhne (Šarabon, 2007). Zato sklepamo, da imajo tovrstne vaje 
bolj lokalni učinek in v večji meri vplivajo le na mišice, ki delujejo okoli sklepa (Strojnik in 
Šarabon, 2003).  
Vaje s translacijo v primerjavi z vajami z rotacijo povzročajo večje premike v težiščih 
posameznih delov telesa in posledično tudi skupnega težišča telesa, vendar manjše amplitude 
v sklepih (Strojnik in Šarabon, 2003). Zato sklepamo, da bodo imele tovrstne vaje večje 
učinke na centralne mehanizme kontrole ravnotežja (tudi na stabilizacijo trupa), medtem ko 
bo učinek na sklepe, ki so oddaljeni od trupa oziroma blizu delovne površine, manjši 
(Strojnik in Šarabon, 2003; Šarabon, 2007). 
Večina stabilizacijskih vaj združuje obe vrsti gibanj, vendar je običajno eno bolj 
izpostavljeno kot drugo (Strojnik in Šarabon, 2003; Šarabon, 2007). Za primer si lahko 
pogledamo vzpostavljanje in lovljenje ravnotežja na T-deski (Slika 19). Stojna površina se 
prevrača levo ter desno, kar obrača stopala navznoter in navzven, poleg tega pa tudi pomika 
gleženj levo in desno. Višje kot je deska, bolj translatorno gibanje bo poudarjeno med vadbo 
(Strojnik in Šarabon, 2003; Šarabon, 2007). 
Tudi rušenje ravnotežja lahko izvedemo na različne načine. Najpogostejši način je 
zmanjševanje podporne površine in vadba na vedno bolj nestabilnih površinah (Šarabon, 
2007). Uporablja se tudi vsiljeno nihanje, vendar redkeje (Šarabon, 2007). Stopnjo težavnosti 
vadbe ravnotežja lahko povečamo, če zapremo oči ali z uvedbo dodatnih nalog (Strojnik in 
Šarabon, 2003; Šarabon, 2007). 
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METODE PROPRIOCEPTIVNE VADBE 
Za povečevanje učinkovitosti delovanja propriocepcije in s tem tudi stabilnosti sklepov mora 
biti ravnotežna vadba stalno prisotna, ne moremo vaditi »na zalogo«. Za kar najboljše 
rezultate je potrebno upoštevati načelo postopnega povečevanja obremenitve. S tem mislimo 
predvsem od lažjega k težjemu, od znanega, že osvojenega k neznanemu, od preprostega k 
čim bolj kompleksnemu. 
Vsako osnovno vajo lahko opravljamo na več različnih načinov. Z različnimi modifikacijami 
vaj lahko otežimo ali poenostavimo vadbo. Ko enkrat določeno vajo že obvladamo, jo je 
smiselno otežiti z enim od spodaj naštetih načinov (Strojnik in Šarabon, 2003 in Šarabon, 
2007): 
 izvedba vaje na obeh nogah, kasneje samo na eni nogi (nekatera sredstva nam nudijo 
to možnost), 
 izvedba vaje z zaprtimi očmi (izključitev čutila za vid znatno poveča težavnost 
izvedbe), 
 izvedba vaje s predhodno motnjo ravnotežnega organa, kar je zelo pogost pojav 
oziroma zahteva v športu (padci, prevali, obrati in takojšnje nadaljevanje, hitre 
spremembe smeri z dobro kontrolo telesa), 
 izvajanje vaje z dodatnimi nalogami (mečemo ali lovimo žogo in druge predmete v 
vse smeri, dodatna naloga z drugo nogo, npr. vodenje žoge okoli deske), 
 izvedba z večjo in manjšo podporno površino, s katero povečamo velikost navora in 
hitrost prirastka navora ob izgubi ravnotežja (nižja, višja, ožja, širša deska in 
kombinacije, ki določajo labilnost podporne ploskve), 
 čisto na začetku, ko posameznik še ni osvojil osnovne izvedbe vaje na določeni 
(nezahtevni) ravnotežni deski, lahko izvedbo še dodatno olajšamo s tem, da desko 
postavimo na mehkejšo podlago. Togost podlage nato postopno povečujemo in s tem 
povečujemo zahtevnost, 
 izvedba vaje z vključevanjem dodatne zunanje sile kot motnje (partner, vsiljena masa, 
skoki na in iz deske), 
 izvedba z višanjem ali nižanjem centralnega težišča telesa. Stabilnost telesa je v 
obratno sorazmerni povezavi z višino centralnega težišča telesa (izvajanje počepov, 
borilna igra na deski, skoki iz deske na desko), 
 izvajanje vaj za dva ali več sklepov hkrati (posnemanje raznih vaj za moč, ki so 
kompleksnejše narave, npr. mrtvi dvig, počepi, ali pa zaposlimo še zgornji 
ekstremiteti). 
Lahko bi zaključili, da je cilj ravnotežnih vaj, da mišično skupino oziroma sklepni sistem, ki 
ga želimo trenirati, izpostaviti hitrim nepričakovanim motnjam z majhnimi oziroma zmernimi 
amplitudami. 
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Seveda pa moramo biti zelo pozorni na varnost vadbe, zato je smiselno upoštevati naslednje 
osnovne napotke (Strojnik in Šarabon, 2003): 
 Vadba mora biti varna. Amplituda ni toliko pomembna, kot je pomembna hitrost 
premikanja sklepa. Vadba mora povzročati nenadne in nenehne premike sklepa z 
majhnimi amplitudami. Da pa bo vadba kar se da varna in tekoča, pa si lahko v 
začetku privoščimo oporo z rokami, ki pa je le začasna. Pri začetnikih namreč pogosto 
prihaja do hitre skrajne porušitve ravnotežja, s čimer takšna vaja postaja nevarna in 
neučinkovita. Bližnja opora začetniku nudi občutek sigurnosti, preprečuje morebiten 
padec in povečuje učinkovitost vaje. Ob varnostni opori je potrebno že v osnovi 
poskrbeti, da je ravnotežna deska takšna, da omejuje skrajne položaje znotraj varnega 
območja in da je podlaga nedrseča. Pri deskah, ki bi dovoljevale prekomerne skrajne 
položaje, bi hitro lahko prišlo do poškodbe. 
 Pri proprioceptivni vadbi mora biti sklepni sistem izzvan, kar pomeni, da je bistveno, 
da ravnotežje ves čas vzpostavljamo. Cilj vadbe je torej, da z neprestanim 
povzročanjem nestabilnosti sistema pridobimo želeno stabilnost na »višjem nivoju« 
oziroma, da izboljšamo gibalno kontrolo. 
 Dolgoročno moramo težiti k večsmerni obremenitvi. Dobro je, če vadba omogoča 
premike sklepa v vseh ravninah, ki so za sklep značilne. Za gleženj tako vadimo v 
čelni in bočni ravnini, za koleno pride bolj v poštev bočna ravnina, ramenski sklep pa 
omogoča vse osi obremenjevanja. 
 Intenzivnost proprioceptivne vadbe mora, kakor tudi pri vsaki drugi vadbi, naraščati 
postopno. Velja torej splošno načelo od lažjega k težjemu, od enostavnega k bolj 
kompleksnemu, od majhnih hitrosti k velikim, od majhnih motenj k večjim, od 
kratkotrajnih k dolgotrajnim. 
 Količina vadbe na eni vadbeni enoti je lahko relativno nizka za doseganje napredka. 
Za en sklep zadošča okoli 5 do 10 minut aktivne obremenitve (4 do 10 serij od 30 
sekund do 1 minute). Osnovne izvedbe in enostavnejše izpeljanke proprioceptivnih 
vsebin so energetsko dokaj nezahtevne. Ravno tako so ob upoštevanju že omenjenih 
načel varnosti, mehanske obremenitve sklepov in obsklepnih struktur dokaj nizke. 
Zato tovrstni trening ne zahteva veliko predpriprave v smislu ogrevanja gibalnega 
aparata. Izvajamo jo lahko vsak dan, vendar, če želimo vidne učinke, ne manj ko 
trikrat na teden. 
 Vadeči se mora osredotočiti, da ravnotežje vzpostavlja predvsem s sklepom, katerega 
stabilnost želimo izboljšati, ostale sklepe, ki prevzemajo korigiranje drže 
(kompenzacijski gibi rok in trupa), skušamo čim bolj izključiti. 
 Predstavljeni možni načini izvajanja, ki jih je možno uporabiti za omenjene učinke, še 
zdaleč niso vse vaje in vsi možni načini izvajanja. Vaje si lahko izmislimo tudi sami 
ali jih prilagodimo posamezniku. Skratka, uporabiti moramo svojo domišljijo in 
kreativnost, ob tem pa upoštevati glavne kriterije, ki jih mora vadba izpolnjevati. 
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Dandanes ima veliko ljudi pretežno sedeči življenjski slog, za kar naše telo ni bilo narejeno. 
Za dolgotrajno vzdrževanje tega pasivnega statičnega položaja je značilna slabitev 
ravnotežnih reakcij, ki predstavljajo temelj kakršne koli gibalne dejavnosti. 
Tako v športu kot tudi v vsakdanjem življenju je včasih potrebno eksplozivna in hkrati 
natančna gibanja izvesti v pogojih slabega ravnotežja. Stabilizacijska vadba je namenjena 
ravno spodbujanju tistih bioloških mehanizmov, ki bodo posamezniku omogočili boljše 
obvladovanje gibanja pod pogoji nepredvidenih motenj (Šarabon, 2007). Poleg tega pa 
stabilizacijska vadba pripomore k večji stabilnosti sklepov in posledično k zmanjšanju 
možnosti za poškodbo. 
 
1.9. REHABILITACIJA ZVINA GLEŽNJA 
 
1.9.1. OSNOVNE METODE ZDRAVLJENJA ZVINA GLEŽNJA V AKUTNI 
FAZI (PRICE) 
Večino zvinov skočnega sklepa se zdravi konzervativno brez kirurških posegov, priporoča se 
nadzorovan in strukturiran funkcionalno rehabilitacijski program s ciljem rešiti 
senzomotorični primanjkljaj.   
Zaradi visoke stopnje ponovljivosti poškodbe in zaradi tveganja za razvoj kronične 
nestabilnosti ter kasneje posttravmatskega osteoartritisa je zelo pomembna pravilna sanacija 
poškodbe in obravnava le-te s strani strokovnega zdravstvenega delavca (Bahr idr., 2012). 
Akutna faza pri zvinu gležnja je definirana kot čas od poškodbe pa vse dokler znaki vnetja ne 
dosežejo svojega vrha in se začnejo zmanjševati (Kaminski idr., 2013). Ta pa lahko traja 
različno dolgo, od 12 do 48 ur ali več, odvisno od stopnje poškodbe. Cilj postopkov v akutni 
fazi je omiliti bolečino, preprečiti nadaljnje poškodbe ter čim bolj omejiti krvavenje ter s tem 
nadzorovati oteklino (hematom, edem) in vnetje. Vse našteto najbolj učinkovito dosežemo z 
intenzivnim zdravljenjem po načelih PRICE terapije(Bahr idr., 2012). 
Od pravilnega pristopa k poškodbi v akutni fazi sta odvisni tudi dolžina in uspešnost 
rehabilitacije poškodbe.   
V PRICE terapijo so vključeni naslednji postopki (Bahr idr., 2012): 
1. P (protection = zaščita) 
V prvi fazi moramo zaščititi poškodovano tkivo in se izogniti vsem nadaljnjim 
poškodbam. 
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2. R (rest = počitek) 
Bolnik s poškodovanim gležnjem mora mirovati, s tem zmanjšamo bolečino in izključimo 
možnost nadaljnjih poškodb. Če je potrebno, lahko uporabja bergle. Kasneje pa naj 
poškodovanec vendarle čim prej preide na delno obremenjevanje noge med hojo ter 
postopno začne z aktivnostjo ter vajami, saj to pospeši rehabilitacijo. 
3. I (ice = led) 
Hlajenje mesta poškodbe z ledom omili bolečino, oteklino in notranje krvavitve. Led 
namreč deluje kot analgetik, zmanjša lokalni metabolizem ter povzroči zožitev krvnih žil 
(vazokonstrikcijo). V kasnejših fazah pospeši krvni obtok. Led apliciramo takoj po 
poškodbi in nato na vsaki dve uri za 30 minut, to naj traja do dokončne medicinske 
oskrbe zvina. 
4. C (compression = stisk) 
Cilj kompresije je prav tako zmanjšati oteklino in preprečiti notranjo krvavitev, zato je 
ključnega pomena. Največkrat se uporablja bandažni ali elastični povoj, s katerim tesno 
povijemo sklep (pozorno nadziraj utrip, da ni premočno). Uporablja se istočasno s 
hlajenjem. Kompresijo uporabljamo toliko časa, dokler je gleženj zatečen. 
5. E (elevation = dvig) 
Nogo dvignemo pod kotom 45°, s tem izkoristimo silo gravitacije, da tekočine, ki se 
nabirajo v gležnju po poškodbi lažje odtečejo s pomočjo limfe. S tem zmanjšamo velikost 
otekline in podkožne krvavitve. Gleženj mora biti pri tem saj 30 cm višje od višine srca. 
Priporočljiva je elevacija gležnja tudi med spanjem. 
Zdravljenje po načelih PRICE terapije naj traja 4–5 dni pod pogojem, da ni nobenih 
kontraindikacij. Po 24–48 urah lahko poškodovani začne rahlo prenašati težo, če je le možno 
brez bergel (odvisno od resnosti in stopnje poškodbe) (Bahr idr., 2017). Med gibanjem se 
priporoča opornico za imobilizacijo gležnja in s tem zaščito poškodovanega sklepa (Bahr idr., 
2017). Potrebno se je zavedati, da v literaturi ni jasnih in čvrstih znanstvenih dokazov, ki bi 
podprli splošno razširjeno ukrepanje po načelih PRICE terapije, tako da tovrstna terapija 
temelji le na mnenjih strokovnjakov in nacionalnih smernicah za obravnavo zvina gležnja 
(Van Den Bekerom, 2017). 
Po začetni fazi rehabilitacije, ki zajema postopke PRICE terapije, sledi druga faza, faza 
funkcionalne rehabilitacije, katere glavni namen je gleženj spraviti v prvotno stanje (moč, 
gibljivost, stabilizacija) (Bahr idr., 2017). 
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Druga faza rehabilitacije se prične takoj, ko se oteklina in bolečina zmanjšata in je 
posameznik sposoben normalno obremeniti nogo. Z razgibavanjem gležnja moramo začeti 
čim prej (Bahr idr., 2017). Hitra povrnitev normalne funkcije skočnega sklepa je ključni cilj 
rehabilitacije po tej poškodbi. 
Po akuti fazi poškodbe skočnega sklepa se pojavi subakutna faza. Znak za pojav te faze je, ko 
telo dvigne nivo poškodbe iz začetnega vnetnega obdobja v fazo poliferacije, za katero je  
značilno nastajanje novega kolagena in formacije kapilar (Kaminski idr., 2013). 
Športniki, ki se ukvarjajo s športi, pri katerih je visoko tveganje za zvin gležnja in razvoj 
kronične nestabilnosti tega sklepa, se lahko odločijo tudi za kirurško zdravljenje (po navadi 
kadar pride do večjega ali popolnega pretrganja katerega od ligamentov), ki je v teh primerih 
večinoma bolj učinkovito kot le funkcionalna rehabilitacija. Pri splošni populaciji večinoma 
ni v praksi zdravljenje s kirurškim posegom, četudi pride do večjega natrganja katerega od 
ligamentov. Za bolnike, pri katerih se pojavi kronična nestabilnost skočnega sklepa, se lahko 
izvede kirurška rekonstrukcija katerega od prizadetih ligamentov, večinoma so ti posegi zelo 
učinkoviti. Na kakšen način bo poškodba sanirana, pa je seveda odvisno resnosti poškodbe 
(Van Dijk in Vuurberg, 2017). 
 
1.9.2. REHABILITACIJSKI CILJI IN PRINCIPI 
Bolniki s poškodbo zvina gležnja naj čim prej po poškodbi obiščejo zdravnika terapevta za 
nadaljnjo obravnavo ter natančna navodila za izvajanje rehabilitacijskih vaj. Le-to lahko 
omogoči kar najhitrejšo vrnitev poškodovanega uda v normalno funkcijo. 
Tabela 2:  
Cilji in ukrepi pri rehabilitaciji akutnega zvina gležnja (Bahr idr., 2012). 
 Cilji Ukrepi 
Akutna faza - Zmanjšati oteklino. PRICE terapija s 
poudarkom na kompresiji. 
Rehabilitacijska 
faza 
- Doseči normalen in neboleč obseg gibanja, da bo 
poškodovanec lahko treniral z normalno funkcijo 
stopala. 
Rehablitacijske vaje. 
Faza treniranja - Doseči normalno senzori–motorno  funkcijo; 
posledica poškodbe v gležnju je namreč slabša 
prpriocepcija s počasno reakcijo na spremembe 
položaja v sklepu. 
- Zdravljenje poškodovanega/poškodovanih ligamentov 
brez izgube v mehanični stabilnosti ali v moči. 
- Zmanjšati možnost ponovne poškodbe 
Rehabilitacijske vaje. 
Ogrevanje je v začetni fazi lahko tudi pasivno, vključno s toplo kopeljo, vendar moramo 
preiti na aktivno ogrevanje takoj, ko je to le mogoče (na primer z uporabo ciklo-ergometra) 
(Bahr idr., 2012). 
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V Tabeli 2 so prikazani cilji in ukrepi rehabilitacijskega programa po akutnem zvinu gležnja. 
Le-ta vključuje vaje mobilnosti in moči, funkcijske vaje ter specifične vaje za izboljšanje 
senzori-motorne funkcije. Vse vaje naj bodo načrtovane s postopno progresijo od najlažjih 
proti vedno bolj zahtevnim vajam (Bahr idr., 2012). 
 
1.9.3. PACIENTI Z BOLEČINO IN/ALI NESTABILNOSTJO V GLEŽNJU 
Pri rehabilitaciji bolnikov z dolgotrajno bolečino v gležnju naj se generalno osredotoča na 
senzori-motorno funkcijo. Najpogostejši vzrok za bolečine v gležnju je prejšnji zvin gležnja, 
ki se odraža v osteohondralnih poškodbah in nestabilnosti v sklepu (Bahr idr., 2012). 
Nestabilnost lahko nastane zaradi trajno raztegnjenih ligamentov ali pa zaradi funkcionalnih 
razlogov (ni prisotne mehanske nestabilnosti, oslabljena pa je senzori-motorna funkcija 
gležnja) (Bahr idr., 2012). Včasih je potrebna rekonstrukcija katerega od ligamentov, vendar 
je v skoraj vseh primerih pred tem vključen 10-tedenski senzori-motorni vadbeni program, ki 
vključuje ravnotežne vaje (Bahr idr., 2012). Poškodovani naj bi izvajal vsaj 10 minut 
ravnotežne vadbe, 5-krat tedensko, vsaj 10 tednov t. i. pravilo 10-5-10 (Bahr idr., 2012). 
 
1.9.4. PREPREČEVANJE POŠKODB 
Ker je zvin gležnja ena izmed najpogostejših poškodb v športu, je preventiva ključnega 
pomena za preprečevanje te poškodbe. Pri osebah, ki so že utrpele zvin gležnja, je možnost 
ponovne poškodbe 4–10-krat večja kot pri osebah, ki še niso utrpele te poškodbe (Bahr idr., 
2012). Tveganje za ponovno poškodbo je še posebej visoko prvih 6–12 mesecev po prvotnem 
zvinu gležnja pri osebah, ki niso zaključile primernega rehabilitacijskega vadbenega 
programa (Bahr idr., 2012). 
Na preprečevanje nastajanja novih poškodb zvinov gležnja je imela naslednja vadba 
propriocepcije zelo dobre rezultate (Bahr idr., 2012). 
VADBA PROPRIOCEPCIJE  
Vadba na ravnotežni deski naj bi se izvajala po pravilu 10-5-10 (10 minut vadbe, 5-krat 
tedensko, vsaj 10 tednov) (Bahr idr., 2012).  
10-tedenski program se mogoče zdi pretiran, vendar izkušnje kažejo, da ga je enostavno 
dokončati, če posameznik opravlja dnevno vadbo stabilizacije med kakšno drugo prostočasno 
aktivnostjo kot na primer med gledanjem televizije (Bahr idr., 2012). 
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Raziskave športnikov z nestabilnostjo v gležnju po akutnem zvinu gležnja kažejo naslednje 
(Bahr idr., 2012): 
 Senzori-motorna funkcija je zmanjšana pri pacientih z nestabilnostjo v gležnju, 
vključno s povečanim reakcijskim časom v peronealni muskulaturi pri nenadni 
inverziji. 
 Senzori-motorna funkcija se lahko normalizira znotraj 10-tedenske vadbe na 
ravnotežni plošči. 
 Vadba na ravnotežni plošči lahko ob pravilni vadbi zmanjša možnosti za ponovno 
poškodbo na enak nivo, kot je bil gleženj pred poškodbo. 
 
1.9.5. VADBA (RAVNOTEŽJA IN SKLEPNE STABILIZACIJE) 
Na začetku rehabilitacije je zelo priporočljiva vadba na cikloergometru, ki ga vidimo na Sliki 
18. Cikloergometer je v začetni fazi učinkovit predvsem za zmanjšanje otekline (z gibanjem 
namreč povečamo pretok limfe in krvi) ter za povečanje obsega gibanja skočnega sklepa 
(Bahr idr., 2012).  
Pri vadbi na cikloergometru moramo upoštevati naslednja navodila (Bahr idr., 2012): 
 začnemo na nizkih stopnjah težavnosti, 
 držimo se načela visoke frekvence ter lahka bremena, 
 začnemo s peto na pedalu, sčasoma premikamo stopalo bolj nazaj, da breme 
prestavimo bolj na sprednji del stopala in tako bolj aktivno uporabljamo gleženj,  
 ključni cilj vadbe na cikloergometru je predvsem aktivna uporaba skočnega sklepa 
na pedalu kolesa. 
Slika 18: Cikloergometer (The 
Nutrition, 2017). 
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Za izboljšanje senzori-motorne funkcije in posledično ravnotežja ter stabilnosti gleženjskega 
sklepa uporabljamo različne ravnotežne plošče. Seveda pa moramo tako kot pri kateri koli 
drugi vadbi upoštevati načela za varno vadbo, ki smo jih že omenili v poglavju o ravnotežju 
in propriocepciji.  
Blakeley idr. (2010) navajajo, da so že v preteklosti dokazali, da trening na ravnotežni plošči 
ter trening moči in ravnotežja že v prvem tednu po zvinu gležnja zmanjša bolečine in 
možnost ponovnega zvina v primerjavi s skupino, ki so izvajali le PRICE (zaščita, počitek, 
led, kompresija, elevacija). V svoji raziskavi so eksperimentalni skupini predpisali vaje že v 
prvem tednu po poškodbi skočnega sklepa (Blakeley idr., 2010). Predpisali so vaje za 20 
minut vadbe, 3-krat dnevno. Osredotočili so se na povečevanje obsega gibanja gležnja, 
aktivacijo in povečanje mišične moči ter povrnitev normalne senzori-motorne kontrole 
(Blakeley idr., 2010). Zdravljenje je bilo uspešno brez neugodnih stranskih učinkov (Blakeley 
idr., 2010). 
Priporočljivo je trenirati na čim več različnih ravnotežnih ploščah (Šarabon, 2007). 
Razlikujejo se predvsem po obliki podpore (spodnje) površine. Spreminjanje zahtevnosti 
geometrije ravnotežne deske je eden od načinov za postopno povečevanje zahtevnosti vaj 
(Šarabon, 2007). Zahtevnost bo višja z manjšanjem velikosti podporne površine (različni 
primeri polkroglaste oziroma polvaljaste podpore) in s povečanjem števila smeri, v katerih je 
pripomoček nestabilen (T-deska, konus, polvalj, polkrogla, gibljivi valj …) (Šarabon, 2007). 
Dodatno lahko izvedbo olajšamo s tem, da ravnotežno desko postavimo na mehkejšo podlago 
(penasta guma različne debeline). Z napredkom vadečega postopoma tanjšamo podlago in s 
časoma preidemo na izvedbo neposredno na tleh (Šarabon, 2016). 
Na slikah 19 do 25 so predstavljene različne vrste pripomočkov, ki se pogosto uporabljajo pri 
treningih ravnotežja in sklepne stabilizacije. 
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Slika 24: Ravnoteža plošča 
Tablero (Olimpus shop, 2017). 



















Slika 20: Ravnotežni krožnik 
(Cityedge physio, 2017). 
Slika 19: Ravnotežna T-deska 
(Rehabmart, 2017). 
Slika 25: Ravnotežna deska 
naprej/nazaj (Optp, 2017). 
Slika 21: Ravnotežna blazina 
(Airex Balance Pad, 2017). 
Slika 22: Ravnotežna blazina 
Balancefit (Fitpro, 2017). 
Slika 23: Bosu – polžoga 
(Physio Prescription, 2014). 
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Če hočemo kar največji učinek ravnotežne vadbe na gleženj in njegovo stabilnost, je vajo 
smiselno izvajati brez obuval. Prav tako je razlika, ali vajo izvajamo s stegnjenim ali rahlo 
pokrčenim kolenom. Iztegnjen položaj kolena namreč zaklene kolenski sklep, zato se reakcije 
za vzdrževanje ravnotežja premaknejo predvsem na gleženj in stopalo. Obratno pa upognjen 
položaj kolena stojne noge izzove bolj celostne reakcije spodnjih udov za vzdrževanje 
ravnotežja, pri katerem aktivno sodeluje tudi kolenski sklep (Šarabon, 2007). 
Težavnost ravnotežnih vaj lahko spreminjamo na različne načine. Če želimo povečati 
zahtevnost vaj, lahko uporabljamo manj stabilne, a bolj zahtevne pripomočke (Šarabon, 
2007). Eden od načinov povečevanja zahtevnosti je tudi spreminjanje položaja telesnih 
segmentov (Šarabon, 2007). Če izključimo roke ter trup iz korektivnih ravnotežnih reakcij, 
bo imela vaja višjo stopnjo zahtevnosti, spodnji udi pa bodo morali postati bolj dejavni 
(Šarabon, 2007). 
Poleg spreminjanja podlage lahko ravnotežno vajo otežimo tudi na druge načine, s katerimi 
lahko vajo naredimo bolj zanimivo ter prilagojeno posamezniku in zato bolj učinkovito. Na 
slikah 26 do 30 so prikazani nekateri izmed načinov povečevanja zahtevnosti, kot so 





Slika 28: Sonožna stoja z 
dodatno gibalno nalogo - 
podajanje žoge (osebni 
arhiv). 
Slika 28: Sonožna stoja z 
dodatno vajo za moč – počep 
(osebni arhiv). 
Slika 28: Enonožna stoja na 
ravnotežni deski z vodenjem 
žoge po tleh (osebni arhiv). 
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V osnovni izvedbi vaje svetujemo fiksacijo vida na najbližjo fiksno točko pred seboj, ta točka 
je lahko tudi na tleh. Kasneje lahko preidemo na dvigovanje pogleda in potovanje s pogledom 
v vodoravni ravnini, nato lahko še v vertikalni ravnini vse do pogleda navpično navzgor, kot 
to vidimo na Sliki 29. To predstavlja precejšen oteževalni manever. Takšni nalogi lahko sledi 
postopen prehod v izvedbo miže (najprej le nekaj sekund in ponovna vključitev vida, vedno 
dlje časa, dokler ne preidemo v izvajanje vaje miže v celoti). Če osnovni nalogi dodamo 
dodatno gibalno aktivnost, bo izvajanje vaje še bolj zahtevno. To so lahko različne splošne 
naloge, kot so dotikanje točk v prostoru, dvigovanje in spuščanje centralnega težišča telesa 
ipd., ali pa naloge, ki predstavljajo osnovne tehnične elemente v športu, kot so meti, vodenje 
žoge, različne podaje ipd. Z vsemi od naštetih dejavnosti je prenos težišča telesa nad 
podporno ploskvijo povezan s preusmeritvijo pozornosti, zato je izvedba še težja (Šarabon, 
2007). 
 
1.9.6. VRNITEV K ŠPORTU OZ. TELESNI AKTIVNOSTI 
Po poškodbi zvina gležnja je zelo priporočljivo, če ne skorajda nujno, da je bolnik deležen 
strukturirane in nadzorovane terapevtske oziroma funkcionalne vadbe (Bahr idr., 2012). V 
nasprotnem lahko utrpimo ponovni zvin gležnja, ta lahko vodi v pojav kronične nestabilnosti 
skočnega sklepa, ta pa v obrabo sklepnega hrustanca in posledično posttraumatski 
osteoartritis. 
Terapevtska ali funkcionalna vadba vključuje vaje, ki razvijajo oz. obnavljajo obseg gibanja 
(ROM) prizadetega sklepa, moč in senzomotoriko sklepa. Ti so po poškodbi zvina gležnja 
največkrat poslabšani. Kaminski idr. (2013) pravijo, da je takšno funkcionalno zdravljenje že 
hitro po poškodbi v primerjavi z imobilizacijo sklepa bolj učinkovito. V svoji raziskavi so 
poročali o bolnikih, ki so takoj po zvinu prejeli RICE terapijo, kasneje pa še funkcionalno 
terapevtsko vadbo.  
Slika 30: Sonožna stoja s 
seganjem v določene smeri 
(osebni arhiv). 
 
Slika 30: Sonožna stoja z 
manipulacijo vida – pogled v 
zrak (osebni arhiv). 
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Ti bolniki so imeli po enem do dveh tednih mnogo boljšo funkcijo skočnega sklepa kot 
pacienti, ki so prav tako prejeli RICE, vendar so za en teden odlašali z začetkom terapevtske 
funkcionalne vadbe. Vseeno pa po štirih tednih po poškodbi ni bilo več razlike med 
skupinama (Kaminski idr., 2013).  
Najboljša praksa za zdravljenje zvinov gležnja trenutno vključuje terapevtsko in funkcionalno 
vadbo za obnovitev obsega gibanja, moči mišic skočnega sklepa ter stabilizacijske vaje za 
obnovitev funkcije sklepa in za zmanjšanje možnosti ponovnih poškodb (Kaminski idr., 
2013). 
Preden se pacient, ki je utrpel zvin gležnja, vrne nazaj k telesni dejavnosti, še posebej pa k 
športu in k športno specifičnim nalogam, naj bi poškodovana okončina merila vsaj 80 % 
funkcionalne zmogljivosti nepoškodovane okončine (Kaminski idr., 2013).  
Zanimiva je raziskava, kjer so udeleženci s funkcionalno nestabilnostjo v skočnem sklepu 
sodelovali v 6-tedenskem progresivnem vadbenem programu. Ta program je vseboval 10-
minutne vadbe, 3-krat na teden, 6 tednov. Vaje so bile sestavljene tako, da so vsebovale vaje 
z uporom proti vsem štirim ravninam. Izboljšala se je njihova dorzifleksija, moč evertorjev 
stopala in občutek za pozicijo stopala v prostoru (Kaminski idr., 2013).       
Napoved rehabilitacije po tej poškodbi je dobra. Ligamenti se običajno zacelijo po šestih do 
dvanajstih tednih (Bahr idr., 2012). Popolna funkcija skočnega sklepa ob hitri in kakovostni 
rehabilitaciji med akutno fazo se lahko doseže že pred tem. Vseeno pa se moramo zavedati, 
da ima od 10 do 20 % poškodovanih po akutnem zvinu gležnja ponavljajoče se vztrajne 
probleme, kot so kronične nestabilnost skočnega sklepa in/ali bolečina (Bahr idr., 2012). Ob 
kasnejših simptomih in problemih naj zato poškodovani obišče zdravnika. 
 
1.9.7. IMOBILIZACIJA SKLEPA 
Zvini gležnja se pogosto štejejo kot manjše poškodbe, vendar povzročajo kratkotrajno izgubo 
funkcije s tveganjem dolgotrajnih težav in ponovnih poškodb. Prvo klinično vprašanje pri 
zgodnji rehabilitaciji po zvinu gležnja je, ali naj se sklep imobilizira ali ne. Pogosto se po 
poškodbi uporabljajo zunanji stabilizatorji skočnega sklepa oz. zunanje opore, kot so na 
primer bandaže in opornice (Bleakley idr., 2010). Ti pripomočki pomagajo pri začetnem 
olajšanju gibanja, pri nadzoru nad gibanjem in prenašanjem teže na poškodovanem stopalu. 
Vendar nekateri raziskovalci in zdravniki trdijo, da je uporaba teh pripomočkov klinično 
vprašljiva (Bleakley idr., 2010).  
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Osebam, ki imajo poleg aktualne poškodbe že zgodovino poškodb zvina gležnja, se 
priporoča, da vsaj na začetku med vadbo nosijo zunanjo oporo gležnja. Ta je namreč 
učinkovita pri zmanjševanju možnosti ponovnega zvina pri športnikih, ki so že v preteklosti 
utrpeli zvin gležnja (Kaminski idr., 2013; Bahr idr., 2012). 
Nedavne raziskave kažejo, da uporaba zunanjih opor ne zmanjša zmogljivosti glede na 
gibljivost in hitrost. Če športnik uporablja zunanjo oporo, mora biti dobro obveščen o 
pomembnosti uporabe te opore, dokler ni povrnjena popolna funkcija skočnega sklepa (Bahr 
idr, 2012). 
Vsekakor mora pacient paziti, da zunanje opore ne uporablja veš čas, saj lahko zaradi večje 
opore in posledično manjšega delovanja mišic ta povzroči atrofijo mišice, česar ne želimo. 
Zato je nošenje zunanje opore priporočljivo le med gibanjem za zagotovitev večje stabilnosti 
stopala, saj so ligamenti še nekaj časa po zvinu raztegnjeni. Med mirovanjem opornic ne 
nosimo. 
Bahr idr. (2012) pravijo, da naj bi osebe, ki niso prejele popolnega rehabilitacijskega 
programa med senzori-motornim treningom, uporabljale zunanje opore med aktivnostimi, ki 
povečujejo tveganje za ponovno poškodbo, dokler ni rehabilitacija zaključena. Le na tak 
način lahko stopalu zagotovimo večjo stabilnost, če je ta še vedno zmanjšana zaradi 
poškodbe. 
Van Dijk in Vuurberg (2017) navajata, da je v njihovi raziskavi kratko obdobje imobilizacije 
sklepa pripomoglo k hitrejšemu okrevanju v primerjavi z oskrbo poškodovancev brez 
imobilizacije.  
 
1.10.  TESTI ZA UGOTAVLJANJE FUNKCIONALNOSTI GLEŽNJA 
Ker je bilo že večkrat dokazano, da je slaba propriocepcija ter nestabilnost gleženjskega 
sklepa velik dejavnik tveganja pri zvinu gležnja, bi bilo smiselno, da bi lahko izmerili in 
določili (ne)stabilnost skočnega sklepa s preprostimi testi (Richie in Izadi, 2015). Tako bi se 
posamezniki lahko bolj zavedali tega primanjkljaja in se pri treningu osredotočili tudi na 
vadbo stabilizacije. Prav zato so razvili nekatere teste, s katerimi bi lahko napovedali 
verjetnost poškodbe. Nekateri testi so bolj, drugi manj občutljivi na majhne spremembe. 
Poleg napovedi možnosti poškodbe bi lahko s temi testi spremljali tudi napredek po poškodbi 
posameznika. 
Programi individualne rehabilitacije, ki sledijo dokazano učinkovitim vadbenim protokolom, 
so ključni pri okrevanju po poškodbi zvina gležnja. Mehanske in funkcionalne nestabilnosti 
se lahko preprečijo z ustrezno rehabilitacijo. Pogosto je vprašljivo, kdaj se športnik lahko 
vrne v trenažni proces, ali pa pri rekreativcih, kdaj so dovolj zdravi, da se zopet začnejo 
ukvarjati z rekreacijo.  
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Pogosto na to odločitev vplivajo trenerji, ki imajo zelo različne strokovne izkušnje glede 
poškodb (Richie in Izadi, 2015). Športni zdravnik ali pa fizioterapevt je oseba, s katero se 
športnik lahko posvetuje, da si pridobi strokovno mnenje, ali je vrnitev nazaj v trenažni 
proces varna ali ne. Vendar se moramo zavedati, da so prav tako zdravniki, ki izdajajo ta 
strokovna mnenja, pogosto pod veliki pritiskom staršev ali pa trenerjev, ki si želijo svojega 
mladostnika čim hitreje videti na igrišču. 
Tu je kritično vprašanje, kakšna merila in kriterije se lahko uporablja, da je odločitev 
pravilna, saj se predčasna vrnitev v trenažni proces po zvinu gležnja lahko konča s ponovno 
poškodbo, ki se v najslabšem primeru lahko odraža tudi s trajno invalidnostjo. 
Ali obstajajo objektivna merila, ki so bila testirana in so se izkazala za zanesljiva? Ali bi 
morali tudi športnikom dati možnost povratnih informacij. In če, katere informacije bi lahko 
bile veljavne in dragocene? Kateri testi za ugotavljanje stopnje funkcionalnosti gležnja se 
lahko uporabijo za oceno stanja, določitev primernega časa za vrnitev v trenažni proces in 
hkrati za ocenjevanje tveganja za razvoj kronične nestabilnosti v gležnju?  
V športni medicini je vedno večji poudarek pri tej kritični problematiki odločanja o vrnitvi 
športnika v trening ter igro, zato obstaja vedno več informacij in verodostojnih dokazov 
(Richie in Izadi, 2015). Na podlagi tega so razvili ključne smernice, ki lahko zdravniku in 
trenerju pomagajo pri odločitvi, ali je oseba že dovolj zdrava za nadaljnjo športno specifično 
vadbo, za nadaljevanje trenažnega procesa. Kritično oceno stanja gležnja nam lahko dajo 
preprosti testi, ki lahko ocenijo  funkcionalno zmogljivost merjenca. 
Poleg funkcionalnih testov obstajajo tudi vprašalniki, ki lahko ocenijo funkcionalnost gležnja 
po zvinu (Richie in Izadi, 2015). Takšne vrste vprašalniki običajno sprašujejo po obstoječih 
simptomih. Čeprav lahko pokažejo približno oceno funkcionalnosti gleženjskega sklepa, se 
na njih ne moremo preveč zanašati. Veliko je namreč športnikov, predvsem mladih, ki se ne 
zavedajo posledic poškodbe ter nezadostne rehabilitacije in želijo čimprejšnjo vključitev v 
trenažni proces in tekmovanje. Pri takšnih osebah je vprašljiva iskrenost pri odgovarjanju na 
vprašanja o obstoječih simptomih po zvinu gležnja. Za objektivno oceno funkcionalnosti 
gleženjskega sklepa zato priporočamo izvedbo nekaterih funkcionalnih testov zmogljivosti 
gleženjskega sklepa. Preden lahko poškodovani zopet začne trenirati, bodisi vrhunski 
športnik ali pa le rekreativec, je priporočljivo, da uspešno opravi nekaj testov, ki ugotavljajo 
zmogljivost gležnja oziroma spodnjih udov. 
Splošno priporočilo pri oceni poškodovanega skočnega sklepa je, da pri testiranju primerjamo 
rezultate testiranja poškodovanega in nepoškodovanega uda (Richie in Izadi, 2015). 
Poškodovan gleženj mora imeti vsaj 80 % ravni učinkovitosti v primerjavi z zdravim 
gležnjem (Richie in Izadi, 2015). 
Testi so lahko precej različni. Nekateri merijo gibljivost gležnja, nekateri moč mišic spodnjih 
okončin, drugi ravnotežje, bodisi statično ali pa dinamično (Richie in Izadi, 2015). 
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Večinoma se sposobnosti, ki jih test meri, prepletajo, saj je običajno za določeno vajo 
potrebno več gibalnih sposobnosti (Richie in Izadi, 2015). Včasih en posamezen test ni 
dovolj za objektivno oceno, zato je priporočljiva uporaba več testov (Richie in Izadi, 2015). 
Za ugotavljanje funkcionalnosti gležnja ter spremljanje napredka rehabilitacije po poškodbi 
lahko uporabljamo naslednje teste: 
 TEST IZPADNEGA KORAKA ZA UGOTAVLJANJE GIBLJIVOSTI 
GLEŽNJA 
To je zelo preprost test, ki ga lahko uporabljamo za hitro oceno stanja gležnja. 
Že večkrat je bilo dokazano, da tudi slaba gibljivost skočnega sklepa vpliva na zvin gležnja in 
ostale poškodbe spodnjih udov. In obratno – prav tako zvin gležnja povzroči zmanjšan obseg 
gibanja dorzifleksije stopala (Hoch idr., 2011). Med rehabilitacijo gležnja lahko preverjamo 
napredek gibljivosti sklepa, natančneje obseg gibanja dorzifleksije stopala in tako beležimo 
napredek v gibljivosti.  
 
Gibljivost gležnja lahko najenostavnejše in najhitreje določimo z izvedbo testa izpadnega 
koraka, ki ga vidimo na Sliki 31. Merjenec stoji pred steno tako, da gleda vanjo ter je s 
stopalom od nje oddaljen 10 cm (d=10 cm). Z zadnjo nogo stopi za prvo z vmesno razdaljo 
enega stopala. Sprednje koleno pokrči ter se z njim skuša dotakniti stene (peta mora biti ves 
čas na tleh) (Hoch idr., 2011).  
Slika 31: Test izpadnega koraka (Sportspodiatry, 
2010). 
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Če se s kolenom ne more dotakniti stene, stopi s sprednjim stopalom nekoliko bližje. Če se 
dotakne brez problema, stopi malce dlje od stene. To ponavlja toliko časa, dokler ne dobi 
razdalje, kjer se s kolenom komaj še dotakne stene, peta pa še ostaja na tleh. Izmerimo 
razdaljo med palcem in steno. Če je razdalja d<9–10 cm ali pa če je med anteriornim delom 
golenice in vertikalo kot <35°–38°, je gibljivost gležnja omejena in s tem tudi povečana 
možnost poškodb (Hoch idr., 2011). 
Seveda pa je potrebno upoštevati tudi nekatera vprašanja o veljavnosti interpretacij rezultatov 
pri meritvi razdalje med steno in palcem stopala glede na deleže oziroma razmerja med 
dolžino golenice posameznika in dolžino stopala. Osebe, ki so zelo visoke in imajo dolge 
spodnje okončine, bodo lažje stopile bližje stene in imele krajšo razdaljo d (razdaljo med 
palcem testirane noge in steno) pri isti gibljivost gležnja kot tisti, ki so manjši in imajo krajše 
okončine. Zato je na splošno v praksi bolj zanesljivo, če se pri interpretaciji rezultatov raje 
meri kot golenice. 
 MODIFICIRAN ROMBERGOV TEST (test ravnotežja na eni nogi) 
To je test, ki meri statično ravnotežje in je eden izmed najenostavnejših testov za merjenje 
primanjkljaja v ravnotežju in posturalni kontroli po zvinu gležnja (Richie in Izadi, 2015). Je 
dokazano zanesljiv pri odkrivanju primanjkljaja v ravnotežju po zvinu gležnja (Richie in 
Izadi, 2015). Merjenec je v položaju enonožne stoje, medtem ima roke poravnane ob telesu, 
oči so zaprte, koleno, ki se ne dotika podlage, pa pokrčeno za 90 stopinj. Na Siki 32 vidimo 
osnovni položaj izvajanja tega testa. Če želimo zahtevnost testa še povečati, lahko merjenca 
postavimo na ravnotežno blazino. Primerjamo rezultate poškodovane in nepoškodovane 
noge.  
Slika 32: Modificiran 
Rombergov test (osebni 
arhiv). 
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Čeprav lahko tudi tak enostaven statičen test ravnotežja pokaže razlike med poškodovano in 
nepoškodovano nogo, raziskovalci za ugotavljanje nestabilnosti v gležnju svetujejo bolj 
predvidljivo in zanesljivo meritev dinamičnega ravnotežja (Richie in Izadi, 2015). 
Medtem ko statično ravnotežje zahteva vzdrževanje centra gravitacije telesa znotraj osnovne 
podporne ploskve, dinamično ravnotežje vključuje gibanje kot odziv na učinke podlage ter 
sile mišic gležnja. Prav zato lahko pride tudi do razlik med statičnimi in dinamičnimi pogoji 
testiranja ravnotežja. Pri dinamičnih pogojih namreč prihaja do večjih mišičnih aktivnosti 
okoli gleženjskega sklepa (Arifin idr., 2014, 2015).  
 STAR EXCURSION BALANCE TEST (SEBT) 
Ta test meri dinamično ravnotežje (Richie in Izadi, 2015). Zanj  velja, da je bolj zanesljiv pri 
natančnejšem ocenjevanju funkcije spodnjih okončin kot statični testi. To je test, ki istočasno 
meri moč, obseg gibanja, proprioceocijo in živčno-mišično kontrolo. Pri tem testu merjenec 
stoji na eni nogi, z drugo nogo pa sega naprej, kolikor je v njegovi moči, v 8 v naprej 
določenih smeri (Slika 33). Končni rezultat je razdalja, ki so jo dosegli s seganjem noge,  
ocenjuje se tisto okončino, na kateri je merjenec stal (Richie in Izadi, 2015). 
 
 HOP TEST (test poskokov) 
Poznamo dve vrsti tega testa, lateralni hop test in hop test naprej. Oba so testirali in dokazali, 
da dobro ocenjujeta funkcionalno zmogljivost skočnega sklepa po zvinu gležnja. Oba je 
precej lahko izvesti, poleg tega za njiju ne potrebujemo veliko prostora in posebnih, dragih 
pripomočkov (Richie in Izadi, 2015). 
Lateralni hop test se izvaja tako, da merjenec stoji na nepoškodovani nogi. Označimo začetni 
položaj tega stopala. Nato naredi 3 maksimalne lateralne (bočne) poskoke. Na tej točki 
merjenec zamenja stopalo, na katerem stoji in za vračanje nazaj na začetni položaj uporabi 
poškodovano nogo ter ponovi tri maksimalne poskoke v obratni smeri, proti začetni točki.   
Slika 33: Star Excursion Balance test (Richie in Izadi, 2015). 
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Če se merjenec vrne na začetno točko, je test uspešno opravljen. Pri tem testu moramo biti še 
posebej pazljivi, da ga ne izvajajo osebe, pri katerih je še vedno zaznati veliko nestabilnost v 
skočnem sklepu, saj lahko bočni poskoki izzovejo ponoven zvin gležnja (Richie in Izadi, 
2015).  
Hop test naprej se izvaja na isti način kot bočni hop test, a z razliko, da od začetnega položaja 
merjenec naredi 3 poskoke naprej (anteriorno), nato se obrne za 180° in se s tremi poskoki 
vrne nazaj proti izhodiščni točki.  Tudi pri tem testu merjenec začne z zdravo nogo in se 
vrača na začetno točko na poškodovani nogi. Če se vrne na isto pozicijo, kjer je začel, je test 
uspešno opravil (Richie in Izadi, 2015). 
 BIODEX BALANCE SYSTEM (BBS) 
Poleg merjenja ravnotežja s preprostimi gibalnimi testi lahko to naredimo tudi z napravo 
Biodex Balance System. Ta naprava je bila zasnovana posebej za merjenje dinamičnega 
ravnotežja vadečih (Arifin idr., 2014). Naprava je dokazano zelo zanesljiva pri meritvah 
posturalne kontrole, saj meri stabilnost v različnih smereh (Arifin idr., 2014). 
Na napravi BBS merjenec stopi na krožno ravnotežno ploščo, ki se prosto premika v smereh 
anteriorno-posteriorno (AP) in medio-lateralno (ML) okrog dveh med seboj pravokotnih osi. 
Plošča ima dvanajst stopenj stabilnosti. V najbolj stabilnem položaju je plošča statična, 
medtem ko je pri stopnji stabilnosti 12 plošča najbolj nestabilna in se dinamično premika. 
Naprava nam izmeri indekse stabilnosti, ki predstavljajo standardni odklon od idealnega 
ravnotežnega položaja. Manjši odklon predstavlja boljšo sposobnost posameznika pri 
vzdrževanju ravnotežja, večji odkloni pa govorijo o težavah dinamičnega ravnotežja (Arifin 
idr., 2014). Na napravi lahko stojimo z obema stopaloma ali pa samo z enim in tako merimo 
sposobnost ohranjanja ravnotežnega položaja le na eni nogi. V naši raziskavi za merjenje 
ravnotežja preizkušancev uporabljamo prav to napravo. 
 
V uvodu smo predstavili, kako pogost in velik problem je zvin gležnja tako v športni kot tudi 
v splošni populaciji. Predstavili smo tudi jasne posledice zvina gležnja in pokazali 
povezanost istega s posturalnim ravnotežjem in mišično močjo. Ravno te ugotovitve iz 
prejšnjih raziskav so bile povod, da preučimo, kako se ravnotežje in mišična moč mišic 
gležnja razlikujejo pri osebah z in brez zvina gležnja. 
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1.11. CILJI IN HIPOTEZE 
 
V tem magisterskem delu bomo naredili presečno raziskavo. Namen raziskave je ugotoviti, 
kakšne so (če sploh so) razlike v moči plantarnih in dorzalnih fleksorjev ter invertorjev in 
evertorjev gležnja pri osebah, ki so že doživele vsaj en zvin gležnja, in pri še nikoli 
poškodovanih. Prav tako bomo preučili, kakšne so razlike v indeksih stabilnosti, ki se 
uporabljajo za oceno ravnotežja posameznika. Zanima nas tudi, ali spol vpliva na rezultate 
teh testov. 
 
Cilj 1: Ugotoviti, ali so med poškodovanimi in nepoškodovanimi razlike v mišični moči. 
Cilj 2: Ugotoviti, ali so med poškodovanimi in nepoškodovanimi razlike v indeksih 
stabilnosti.  
Cilj 3: Ugotoviti, ali so rezultati testov odvisni tudi od spola. 
  
H01: Med poškodovanimi in nepoškodovanimi ni razlik v mišični moči plantarnih in 
dorzalnih fleksorjev ter invertorjev in evertorjev stopala. 
H02: Med poškodovanimi in nepoškodovanimi ni razlik v indeksih stabilnosti.  
H03: Pojavnost zvina gležnja se med spoloma ne razlikuje.  
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2. METODE DELA 
 
2.1. PREIZKUŠANCI 
V raziskavi, ki je bila presečne narave, smo retrospektivno analizirali podatke 200 študentov 
Fakultete za šport, od tega je bilo 138 moških in 62 žensk. Šlo je za mlado, gibalno precej 
aktivno populacijo staro od 18 do 28 let. Osnovne značilnosti vzorca prikazuje Tabela 3. V 
izbranem vzorcu je zvin gležnja navedlo kar 126 študentov, kar pomeni, da je bila prevalenca 
študentov z zvinom gležnja 63 %. Med poškodovanimi študenti jih je 28 navedlo zvin levega, 
prav toliko desnega gležnja in kar 70 študentov zvin obeh gležnjev. Ko smo opravili 
navzkrižno analizo, smo ugotovili, da imajo moški 2-krat višje razmerje obetov za zvin 
gležnja kot pa ženske (95 % interval zaupanja 1,09–3,70). Zaradi tega vpliva smo preostale 
analize opravljali ločeno po spolu. 
 
Tabela 3:  
Osnovne značilnosti vzorca preizkušancev (osebni arhiv, 2017). 
  
Spol  Moški Ženski 
















19,62 1,29 19,55 1,39 19,31 1,26 19,77 2,57 
Telesna masa 
(kg) 
75,93 7,56 76,32 8,36 56,42 4,42 59,54 7,81 
Telesna višina 
(cm) 
180,66 7,09 181,75 5,13 165,58 5,84 166,10 6,05 
Indeks telesne 
mase 












2.2.1. MERJENJE RAVNOTEŽJA 
 
Pri naši raziskavi smo za oceno posturalnega ravnotežja uporabili napravo Biodex Balance 
System. Naprava se uporablja za testiranje dinamičnega ravnotežja preizkušancev. 
Posturalno ravnotežje je bilo izmerjeno z napravo za merjenje dinamičnega ravnotežje 
Biodex Balance System SD (Slika 34; BBS; Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA) 
(Arifin, Abu Osman, & Wan Abas, 2014). BBS ima krožno ravnotežno ploščo, ki se prosto 
premika v smereh anteriorno-posteriorno (AP) in medio-lateralno (ML) okrog dveh med 
seboj pravokotnih osi. Teža premikanja plošče v obeh smereh je določena z uporom 
premikanju, ki ga posredujejo posebne vzmeti v ohišju plošče, ki pa jih nastavljamo preko 
programske opreme naprave. Plošča ima dvanajst stopenj stabilnosti. V najbolj stabilnem 
položaju je plošča statična, medtem ko pri stopnji stabilnosti 4, pri kateri so bile opravljene 
meritve, plošča dovoljuje gibanje v vseh smereh do kota 15°. Naprava meri stopnjo nagiba 
plošče v vseh smereh in s pomočjo posebnega algoritma izračuna t. i. indekse stabilnosti, in 
sicer skupni indeks stabilnosti (OSI), anteriororno posteriorni indeks stabilnosti (APSI) in 
medialno lateralni indeks stabilnosti (MLSI). Indeksi predstavljajo standardni odklon od 
idealnega ravnotežnega položaja. Manjši odklon predstavlja boljšo sposobnost posameznika 
pri vzdrževanju ravnotežja, večji odkloni pa govorijo o težavah dinamičnega ravnotežja 
(visok indeks pomeni torej slabši rezultat). Glede na način izračuna indeksi stabilnosti nimajo 




Slika 34: Biodex Balance System (Biodex, 2017). 
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2.2.2. MERJENJE MOČI MIŠIC GLEŽNJA 
Na izokinetični napravi smo izmerili moč plantarnih in dorzalnih fleksorjev ter evertorjev in 
invertorjev skočnega sklepa.  Izokinetične meritve smo opravili na napravi TechnoGym 
REV9000 (Slika 35; TechnoGym, SpA, Via G. Perticari 20, 47035 Gambet- Tola, Forlí, 
Italija).  
Glavni podatek iz meritev je maksimalni navor izražen v Newton-metrih, ki ga mišica doseže 
(PT; iz angl. peak torque). Ti podatki se običajno normalizirajo glede na telesno maso 
merjenca in izrazijo kot maksimalni navor v Newton-metrih na kilogram telesne mase 
merjenca (PT/BW; iz angl. peak torque to body weight). 
 
2.3. POSTOPEK 
Naredili smo presečno raziskavo in na merjencih opravili izokinetične meritve moči 
plantarnih in dorzalnih fleksorjev ter invertorjev in evertorjev gležnja ter meritve indeksov 
stabilnosti. Pred vsakim testiranjem je bilo izvedeno tudi ogrevanje. Merjenci so izpolnili tudi 
vprašalnik o prejšnjih poškodbah. 
Vse meritve smo izvajali v laboratoriju na Fakulteti za šport v Ljubljani. 
 
2.3.1. TESTIRANJE RAVNOTEŽJA 
Testiranje ravnotežja je bilo izvedeno s pomočjo sistema BBS (Slika 34). Uporabili smo 
prednastavljen Athletic single leg stabilisation test. 
Slika 35: Izokinetična naprava (osebni arhiv, 
2017). 
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Pred testiranjem je vsak merjenec opravil pet minut ogrevanja (hoje) na tekoči preprogi in 
minuto vzdrževanja ravnotežja na blazini za ravnotežje. Za prilagoditev na napravo BBS je 
imel nato vsak merjenec trideset sekund časa za poizkusno vzdrževanje ravnotežja (iskanje 
optimalnega položaja stopal) na največji stopnji stabilnosti in eno poskusno 20-sekundno 
testiranje na 4. stopnji stabilnosti platforme. 
Vsak merjenec je imel na voljo tri testne ponovitve. Test je trajal 20 sekund na 4. stopnji 
stabilnosti platforme BBS. Med vsako ponovitvijo je imel merjenec 10 sekund premora. Test 
je potekal unilateralno, z odprtimi očmi, s prekrižanimi rokami na prsih in z rahlo pokrčenimi 
koleni.  
Pri vsakem merjencu smo kot končni rezultat za nadaljnje analize upoštevali najboljšo 
ponovitev (torej ponovitev z najmanjšim indeksom stabilnosti). 
 
2.3.2. TESTIRANJE MOČI MIŠIC GLEŽNJA 
Vsa testiranja je opravil isti izkušeni merilec. Pred testiranjem so vsi merjenci izvedli 
standardno ogrevanje, to je 6-minutno kolesarjenje med 50 in 100 kW. Ogrevanju je sledil 
kratek razteg mišic skočnega sklepa. 
Testiranja smo izvedli pri dveh kotnih hitrostih (60°/sek in 120°/sek) v obsegu gibljivosti (od 
30° dorzalne fleksije do 30° plantarne fleksije: skupni obseg gibljivosti 60°). Pri hitrosti 60°/s 
so naredili 5 maksimalnih ponovitev, pri hitrosti 120°/s pa 15 maksimalnih ponovitev. Glavni 
rezultat meritev je bil maksimalni navor plantarnih in dorzalnih fleksorjev pri izbrani hitrosti, 
ločeno za vsako nogo posebej. Prav tako smo izračunali razlike v moči levo-desno kot tudi 
razmerje moči dorzalni fleksorji/plantarni fleksorji stopala za vsako kotno hitrost.  
Moč invertorjev in evertorjev stopala je bila merjena izometrično na istem izokinetičnem 
dinamometru, pri čemer je bila moč mišic merjena pri nevtralnem položaju stopala (ničelni 
položaj). Merjenci so imeli na voljo tri ponovitve po šest sekund,  med ponovitvami so imeli 
dvanajstsekundni premor. Glavni rezultat meritev je bil maksimalni navor everotrjev in 
invertorjev stopala pri izbranem kotu, prav tako pa so bile računane razlike levo-desno ter 
razmerje moči evertorji/invertorji stopala. 
 
2.3.3. PODATKI O PREJŠNJIH ZVINIH GLEŽNJA 
Sestavili smo obrazec o prejšnjih poškodbah, ki so ga morali izpolniti vsi udeleženci meritev. 
Tako smo lahko preverili, ali je so udeleženci utrpeli kakšno poškodbo, ki bi lahko vplivala 
na rezultate. 
Obrazec nam prvotno seveda omogoča, da smo lahko po končanih meritvah opravili 
primerjave med udeleženci z zgodovino in brez zgodovine zvina gležnja.  
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2.3.4. OBDELAVA PODATKOV IN STATISTIČNA ANALIZA 
Rezultati so bili obdelani s statističnim programom SPSS. 
Za primerjavo med skupinami poškodovanih (P) in nepoškodovanih (Z) smo uporabili 
dvosmerno analizo variance. Vse hipoteze smo sprejemali s 5 % tveganjem. V tabelah smo 
podali rezultate deskriptivne statistike (aritmetična sredina in standardni odklon).  
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3. REZULTATI 
Rezultate smo razdelili na glavni podpoglavji. Tiste, ki smo pridobili z meritvami na napravi 
BBS, smo opisali v podpoglavju analiza ravnotežja. Rezultate pridobljene pri meritvah z 
izokinetično napravo pa smo opisali v podpoglavju analiza moči mišic gležnja. 
Ker smo pri začetni navzkrižni analizi ugotovili, da imajo moški dvakrat višje možnosti za 
zvin gležnja kot ženske, smo vse preostale analize opravljali ločeno po spolu. 
 
3.1. ANALIZA RAVNOTEŽJA 
Za 147 študentov smo imeli na voljo podatke o posturalni stabilnosti, merjene s stabilometrijo 
z napravo Biodex Balance System SD. S pomočjo naprave smo pridobili indekse stabilnosti, 
ki nam povedo stopnjo dinamične stabilnosti posameznika. Zabeležili smo podatke indeksov 
stabilnosti posebej za levo in desno nogo. Primerjali smo rezultate med poškodovanimi in 
nepoškodovanimi, posebej za moške in ženske (Tabela 4).  
Vsi indeksi stabilnosti predstavljajo variance odklona plošče v stopinjah (°) od ravnotežnega, 
to je vodoravnega položaja v določenih smereh: APsi v sagitalni ravnini, MLsi v frontalni 
ravnini in Osi v obeh ravninah skupaj. Večji kot so indeksi stabilnosti, slabše je ravnotežje in 
propriocepcija, manjši odklon pa predstavlja boljšo sposobnost posameznika pri vzdrževanju 
dinamičnega ravnotežja. 
Čeprav je iz tabele razvidno, da določene razlike med poškodovanimi in nepoškodovanimi 
obstajajo, pa je analiza variance z Bonferoni korekcijo za večkratne primerjave pokazala, da 
te razlike niso statistično značilne (p>0,05 v vseh primerih). Test posturalne stabilnosti v tem 
primeru očitno ni bil dovolj občutljiv, da bi lahko zaznal razlike med študenti z zvinom in 
brez njega oziroma so te razlike premajhne. 
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Tabela 4:  
Indeksi stabilnosti pri študentih z in brez zvina gležnja ločeno po spolu (osebni arhiv, 2017). 
Spol Indeks stabilnosti Status poškodbe Aritmetična sredina Standardni odklon 
Moški 
OsiL 
(Skupni indeks stabilnosti  
leve noge) 
ni poškodbe 1,82 0,52 
leva 2,16 0,84 
desna 2,13 0,71 
obe 1,67 0,33 
A/PsiL 
(Anteriorno/posteriorni indeks 
stabilnosti leve noge) 
ni poškodbe 1,28 0,42 
leva 1,48 0,56 
desna 1,44 0,50 
obe 1,21 0,28 
M/LsiL 
(Medialno/lateralni indeks 
stabilnosti leve noge) 
ni poškodbe 1,13 0,35 
leva 1,39 0,61 
desna 1,35 0,50 
obe 0,98 0,19 
OsiD 
(Skupni indeks stabilnosti  
desne noge) 
ni poškodbe 1,77 0,41 
leva 1,94 0,56 
desna 1,88 0,33 
obe 1,66 0,38 
A/PsiD 
(Anteriorno/posteriorni indeks 
 stabilnosti desne noge) 
ni poškodbe 1,22 0,32 
leva 1,39 0,43 
desna 1,35 0,29 
obe 1,15 0,27 
M/LsiD 
(Medialno/lateralni indeks 
stabilnosti desne noge) 
ni poškodbe 1,11 0,25 
leva 1,16 0,31 
desna 1,13 0,18 
obe 1,04 0,26 
Ženski 
OsiL 
(Skupni indeks stabilnosti  
leve noge) 
ni poškodbe 1,40 0,48 
leva 1,22 0,53 
desna 1,52 0,59 
obe 1,58 0,41 
A/PsiL 
(Anteriorno/posteriorni indeks 
stabilnosti leve noge) 
ni poškodbe 0,97 0,28 
leva 0,88 0,32 
desna 1,08 0,37 
obe 1,07 0,18 
M/LsiL 
(Medialno/lateralni indeks 
stabilnosti leve noge) 
ni poškodbe 0,92 0,43 
leva 0,77 0,36 
desna 1,00 0,51 
obe 1,05 0,39 
OsiD 
(Skupni indeks stabilnosti  
desne noge) 
ni poškodbe 1,40 0,39 
leva 1,21 0,25 
desna 1,45 0,63 
obe 1,42 0,69 
A/PsiD 
(Anteriorno/posteriorni indeks 
 stabilnosti desne noge) 
ni poškodbe 0,94 0,28 
leva 0,83 0,26 
desna 1,05 0,53 
obe 0,83 0,15 
M/LsiD 
(Medialno/lateralni indeks 
stabilnosti desne noge) 
ni poškodbe 0,88 0,30 
leva 0,74 0,18 
desna 0,88 0,37 
obe 1,05 0,72 
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3.2. ANALIZA MOČI MIŠIC GLEŽNJA 
Za 105 študentov smo imeli na voljo podatke o mišični moči goleni oz. moči gleženjskih 
mišic izmerjenih z izokinetičnim dinamometrom TechnoGym REV 9000. Rezultate med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi smo primerjali ločeno po spolu (Tabela 5 in Tabela 6). 
Tudi v tem primeru nismo odkrili statistično značilnih razlik med poškodovanimi in 
nepoškodovanimi študenti (pri obeh spolih in za vse spremenljivke p>0,05).  
Glede na to, da so bile vse osnovne primerjave negativne, smo zvin gležnja pogledali še iz 
aspekta števila zvinov. Domnevali smo, da je pričakovati, da bodo določene spremembe v 
mišični moči ali pa posturalni stabilnosti lahko v odvisnosti od števila zvinov v smislu, da več 
zvinov pomeni tudi večje spremembe živčno-mišičnega nadzora. Ko smo kot parameter v 
analizi variance vnesli število zvinov, smo odkrili, da tako pri moških (F=2,72, p=0,032) kot 
pri ženskah (F=5,29, p=0,012) imajo posamezniki/posameznice z večkratnim zvinom gležnja 
(>3 zvine) statistično značilno močnejše plantarne fleksorje kot pa tisti brez zvina ali z manj 
kot tremi zvini. Pri posturalni stabilnosti takšnih razlik nismo odkrili.  
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Tabela 5:  










(Normaliziran navor plantarne 
fleksije leve noge na telesno 
maso) 
ni poškodbe 0,41 0,06 
leva 0,39 0,04 
desna 0,42 0,10 
obe 0,45 0,08 
pfD/kg 
(Normaliziran navor plantarne 
fleksije desne noge na telesno 
maso) 
ni poškodbe 0,45 0,08 
leva 0,42 0,05 
desna 0,43 0,08 
obe 0,44 0,09 
dfL/kg 
(Normaliziran navor dorzalne 
fleksije leve noge na telesno 
maso) 
ni poškodbe 1,60 0,30 
leva 1,60 0,30 
desna 1,55 0,26 
obe 1,58 0,16 
dfD/kg 
(Normaliziran navor dorzalne 
fleksije desne noge na telesno 
maso) 
ni poškodbe 1,53 0,44 
leva 1,69 0,27 
desna 1,61 0,27 
obe 1,60 0,25 
evL/kg 
(Normaliziran navor everzije leve 
noge na telesno maso) 
ni poškodbe 0,32 0,05 
leva 0,28 0,03 
desna 0,31 0,16 
obe 0,28 0,06 
evD/kg 
(Normaliziran navor everzije 
desne noge na telesno maso) 
ni poškodbe 0,35 0,07 
leva 0,33 0,06 
desna 0,34 0,09 
obe 0,32 0,10 
invD/kg 
(Normaliziran navor inverzije 
desne noge na telesno maso) 
ni poškodbe 0,47 0,08 
leva 0,48 0,09 
desna 0,44 0,08 
obe 0,47 0,13 
invL/kg 
(Normaliziran navor inverzije leve 
noge na telesno maso) 
ni poškodbe 0,68 0,98 
leva 0,47 0,04 
desna 0,47 0,10 
obe 0,48 0,09 
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Tabela 6:  











plantarne fleksije leve 
noge na telesno maso) 
ni poškodbe 0,34 0,04 
leva 0,35 0,08 
desna* 0,29 . 
obe 0,36 0,07 
pfD/kg 
(Normaliziran navor 
plantarne fleksije desne 
noge na telesno maso) 
ni poškodbe 0,42 0,15 
leva 0,44 0,19 
desna 0,24 . 
obe 1,34 1,93 
dfL/kg 
(Normaliziran navor 
dorzalne fleksije leve 
noge na telesno maso) 
ni poškodbe 1,62 0,30 
leva 1,54 0,28 
desna 1,24 . 
obe 1,65 0,21 
dfD/kg 
(Normaliziran navor 
dorzalne fleksije desne 
noge na telesno maso) 
ni poškodbe 1,64 0,28 
leva 1,46 0,19 
desna 1,31 . 
obe 1,70 0,22 
evL/kg 
(Normaliziran navor 
everzije leve noge na 
telesno maso) 
ni poškodbe 0,19 0,09 
leva 0,28 0,12 
desna 0,38 . 
obe 0,25 0,04 
evD/kg 
(Normaliziran navor 
everzije desne noge na 
telesno maso) 
ni poškodbe 0,36 0,07 
leva 0,36 0,09 
desna 0,29 . 
obe 0,34 0,05 
invD/kg 
(Normaliziran navor 
inverzije desne noge na 
telesno maso) 
ni poškodbe 0,40 0,12 
leva 0,43 0,15 
desna 0,41 . 
obe 0,43 0,06 
invL/kg 
(Normaliziran navor 
inverzije leve noge na 
telesno maso) 
ni poškodbe 0,37 0,07 
leva 0,42 0,11 
desna 0,53 . 
obe 0,43 0,07 
* – Ker gre za eno študentko, ni standardnega odklona. 
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4. RAZPRAVA 
Glede na to, da je zvin skočnega sklepa ena najpogostejših poškodb, ki se pogosto dogaja 
tako športnikom kot tudi splošni populaciji, je zelo pomembno, da razumemo dejavnike, ki 
povečujejo tveganje za to poškodbo. Ob neprimerni rehabilitaciji je možnost za ponovitev 
zvina gležnja zelo velika. Večkratna ponovitev vodi v kronično nestabilnost skočnega sklepa, 
ta pa v obrabo sklepnega hrustanca, ki se odraža v posttravmatskem osteoartritisu, tega pa je 
pogosto potrebno zdraviti kirurško. Dokazano je, da ima 40 % zvina gležnja potencial 
povzročiti kronične težave (Kokaljevi, 2007). Le z dobrim razumevanjem dejavnikov 
tveganja lahko poizkušamo zmanjšati pogostnost pojavljanja zvina gležnja. Incidenca zvina 
gležnja se v zadnjih 30-ih letih sicer povečuje, vendar predvsem zaradi povečevanja splošne 
udeležbe v športu (Richie in Izadi, 2015). 
Primarni namen naše raziskave je bil preveriti, ali lahko pri posameznikih z zgodovino zvina 
gležnja odkrijemo primankljaje v moči gleženjskih mišic ter v posturalnem ravnotežju in ali 
se pojavnost zvina gležnja med spoloma razlikuje. Takšni podatki so odločilnega pomena za 
dobro načrtovanje diagnostičnih postopkov po zvinu gležnja v sklopu sekundarnega 
preprečevanja ponovnega zvina. 
V naši raziskavi nismo ugotovili nobenih statistično značilnih razlik v ravnotežju med že in 
še nikoli poškodovanimi. Tudi ko smo naredili primerjavo med večkratnim zvinom in 
nepoškodovanimi, ni prišlo do statistično značilnih razlik v indeksih stabilnosti merjencev. 
Do enakih rezultatov so prišli tudi Hadžić idr. (2009), kjer so v svoji raziskavi preverjali 
dejavnike tveganja za zvin gležnja pri odbojkarjih. Preverili so, ali posturalno ravnotežje 
vpliva na zvin gležnja, in prišli do zaključka, da ravnotežje ocenjeno z indeksi stabilnosti z 
napravo BBS ni statistično pomemben napovedovalec poškodbe zvina gležnja. Prav tako kot 
v naši raziskavi so tudi oni dokazali, da ravnotežje ni ključnega pomena pri zvinu gležnja. 
Problemi ravnotežja se sicer po zvinu gležnja pojavijo predvsem zaradi primanjkljaja v 
propriocepciji, vendar se z ustrezno rehabilitacijo ti simptomi lahko zmanjšajo ali pa celo 
preprečijo. 
Shiravi idr. (2017) so v svoji raziskavi merili dinamično (postualno) ravnotežje športnikov s 
kronično nestabilnostjo v gležnju in naredili primerjavo s športniki z zdravimi gležnji. Tudi 
oni niso našli nobenih pomembnih razlik med eno in drugo skupino. Stabilnost so merili in 
preverjali s testom lateralnega skoka in pristanka. Navajajo, da je možen vzrok za takšne 
rezultate ta, da so posamezniki, ki imajo nestabilnosti v gležnju pri stabilizaciji telesa, 
uporabili strategijo kolka in s tem kompenzirali pomanjkanje stabilnosti v gleženjskem 
sklepu. 
Nasprotno pa so dokazali Noronha in ostali (2013). V svoji raziskavi, kjer so preverjali 
dejavnike tveganja za zvin gležnja pri aktivnih študentih Univerze, so potrdili povezavo med 
slabše opravljenimi testi ravnotežja in zvinom gležnja. Sodelujoče v raziskavi so spremljali 
eno leto in ugotovili, da so študentje, ki so slabše opravili test ravnotežja, bolj podvrženi k 
   71 
 
zvinu gležnja. Za oceno dinamičnega ravnotežja so uporabljali SEBT test, ki je natančnejši 
pri ugotavljanju funkcij spodnjih okončin kot pa statični testi, saj hkrati meri moč, amplitudo 
giba, zaznavo telesa v prostoru ter živčno-mišično kontrolo. Zanimivo bi bilo preveriti, ali bi 
imela naša raziskava drugačne rezultate, če bi za oceno ravnotežja uporabili SEBT test. 
Akbari idr. (2006) so pri osebah z akutnim zvinom gležnja dokazali, da je bila sposobnost 
vzdrževanja ravnotežja z zaprtimi očmi veliko slabša kot z odprtimi. V naši raziskavi smo 
izvajali testiranje ravnotežja z odprtimi očimi. Glede na to, da nismo zaznali nobenih razlik v 
ravnotežju med že poškodovanimi in še nikoli poškodovanimi, sumimo, da test ravnotežja ni 
bil dovolj občutljiv, da bi zaznal te razlike. Predlagamo, da v prihodnjih raziskavah 
spremenijo pogoje testiranja, in sicer naj testiranje posturalnega ravnotežja poteka z zaprtimi 
očmi. Testiranje ravnotežja z zaprtimi očmi bi namreč poudarilo nezaveden (refleksen) vidik 
propriocepcije namesto zavednega (prostovljnega) vidika in zato prispevalo k večji 
občutljivosti testa ravnotežja. Tako bi lažje ugotovili, katere osebe imajo slabšo kontrolo 
ravnotežja, kar lahko predstavlja dejavnik tveganja za zvin gležnja. Poleg tega bi bilo 
smiselno, da za oceno ravnotežja ne uporabljamo le enega testa, ampak več različnih testov 
za oceno gležnja. 
Pri statistični obdelavi rezultatov mišične moči skočnega sklepa prav tako nismo našli 
nobenih statistično značilnih razlik med poškodovanimi in nepoškodovanimi merjenci. Do 
enakega zaključka so v svoji raziskavi prišli tudi Willems idr. (2002), saj niso zaznali nobene 
razlike v moči gleženjskih mišic med skupino z zgodovino zvina gležnja (vendar brez 
obstoječega občutka nestabilnosti v gležnju) in med tistimi, ki še nikoli niso imeli te 
poškodbe. So pa zaznali slabšo relativno moč mišic evertorjev stopala pri skupini, ki je že 
utrpela zvin gležnja ter še vedno občuti nestabilnost v gležnju. Pri njih so prav tako zaznali 
slabši občutek za pozicijo stopala v prostoru. Ta skupina ljudi po vsej verjetnosti ni bila 
deležna tako dobrega programa rehabilitacijske vadbe kot skupina, ki je že imela zvin, vendar 
nestabilnosti v gležnju ne občuti več. 
Ko smo v naši raziskavi primerjali pojavnost zvina gležnja med spoli smo ugotovili, da imajo 
moški 2-krat višje tveganje za to poškodbo kot ženske, kar je zanimivo, saj so v večini 
raziskav dokazali ravno obratno (Griblle idr., 2016a, Dhoerty idr., 2013). 
Ker so bile osnovne primerjave o moči gleženjskih mišic in indeksih stabilnosti negativne, 
smo zvin gležnja pogledali še iz aspekta števila zvinov, kjer smo dobili zanimive podatke. 
Tako pri moških kot pri ženskah smo ugotovili, da imajo posamezniki oz. posameznice z 
večkratnim zvinom gležnja (>3 zvini) statistično značilno močnejše plantarne fleksorje kot pa 
tisti brez zvina ali pa z manj kot tremi zvini.  
Tako kot mi so v svoji raziskavi tudi Hadžić idr. (2009) ugotovili, da je moč plantarnih 
fleksorjev dejavnik tveganja za zvin gležnja. Večja kot je njihova moč, hitreje lahko pride do 
zvina gležnja. Potrebno je vsekakor narediti ločnico med temi ugotovitvami, saj je bila 
omenjena raziskava prospektivna, naša pa retrospektivna in govori bolj o posledicah kot 
dejavnikih tveganja.  
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To seveda poraja vprašanje, ali so mogoče kateri od znanih dejavnikov zgolj sekvele 
(posledice) prejšnjih slabo obravnavnih zvinov gležnja. V ta namen bi bilo izjemno 
pomembno opraviti raziskave, ki bi vključevale zgolj in izključno osebe brez prejšnjih zvinov 
gležnja, saj le na tej populaciji lahko govorimo o resničnih primarnih dejavnikih tveganja. 
Hadžić idr. (2009) so poleg moči plantarnih fleksorjev navedli tudi zmanjšan obseg gibanja 
dorzifleksije kot pomemben dejavnik pri poškodbi zvina skočnega sklepa. Nasprotno od 
njihovih rezultatov pa so potrdili Noronha idr. (2013) in Hiller idr. (2008), saj v svojih 
raziskavah niso potrdili, da bi obseg gibanja v dorzifleksiji vplival na zvin gležnja. Glede na 
to, da so nekatere raziskave že potrdile vpliv obsega gibanja  dorzifleksije na zvin, druge pa 
ne, je še vedno nejasno, ali je obseg gibanja dorzifleksije potrebno upoštevati kot dejavnik 
tveganja za zvin gležnja ali ne in pri kateri populaciji. Zato priporočamo, da v prihodnjih 
raziskavah zajamemo in preverimo še, v kolikšni meri je opazna pomanjkljiva gibljivost v 
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5. SKLEP 
Cilj magistrske naloge je bil ugotoviti, ali obstajajo razlike v moči mišic gležnja (plantarnih 
in dorzalnih fleksorjev ter invertorjev in evertorjev stopala) ter v indeksih stabilnosti, ki 
ocenjujejo ravnotežje posameznika, pri osebah, ki so že doživele vsaj en zvin gležnja in pri še 
nikoli poškodovanih. Prav tako nas je zanimalo, kako spol vpliva na pojavnost zvina gležnja. 
Na podlagi omenjenih ciljev smo postavili naslednje delovne hipoteze: med poškodovanimi 
in nepoškodovanimi ne bo razlik v moči gleženjskih mišic, prav tako ne bo razlik v indeksih 
stabilnosti, pojavnost zvina gležnja pa ne bo odvisna od spola. Predmet naloge je bil torej 
merjenje moči gleženjskih mišic ter merjenje indeksov stabilnosti pri zdravih, še nikoli 
poškodovanih, in pri tistih, ki so že utrpeli zvin skočnega sklepa, nato pa primerjava 
rezultatov. Meritve so bile izvedene pri študentih Fakultete za šport, v raziskavi je sodelovalo 
200 študentov (od tega 138 moških in 62 žensk), od katerih je zvin gležnja navedlo 126 
študentov, kar je 63 % merjencev. Vse meritve smo izvajali v laboratoriju Fakultete za šport. 
Pri primerjavi indeksov stabilnosti smo ugotovili, da sicer obstajajo razlike med 
poškodovanimi in nepoškodovanimi, vendar se te razlike niso izkazale za statistično značilne. 
Test posturalne stabilnosti na napravi Biodex Balance System SD v tem primeru ni bil dovolj 
občutljiv, da bi zaznal razlike med skupinama, oziroma so bile te razlike premajhne. Pri 
primerjavi moči gleženjskih mišic med obema skupinama prav tako nismo našli nobenih 
statistično značilnih razlik. Ko smo opravili navzkrižno analizo, smo ugotovili, da imajo 
moški 2-krat višje tveganje za pojavnost zvina gležnja kot ženske. Razlog, zakaj je pri 
moških prišlo do večjega tveganja za zvin gležnja, je verjetno tudi v tem, da se moški v večji 
meri ukvarjajo s športi, ki so visoko tvegani za poškodbo zvina gležnja kot ženske. To so 
športi, kjer pride do skokov in bočnih gibanj, kot so na primer košarka in nogomet. Ker je 
bilo testiranje opravljeno pri študentih Fakultete za šport, ki so večinoma veliko bolj telesno 
aktivni kot splošna populacija, je ta razlika lahko še bolj očitna. V skladu s temi ugotovitvami 
smo potrdili prvi dve in ovrgli tretjo hipotezo. 
Ker so bile vse osnovne primerjave v moči gleženjskih mišic in indeksih stabilnosti 
negativne, smo zvin gležnja pogledali še z aspekta števila zvinov. Pričakovali smo določene 
spremembe v mišični moči ali pa posturalni stabilnosti v odvisnosti od števila zvinov v 
smislu, da več zvinov pomeni tudi večje spremembe živčno-mišičnega nadzora, kar seveda 
vpliva tako na ravnotežje kot tudi na moč. Odkrili smo, da imajo posamezniki in posameznice 
z večkratnim zvinom gležnja (>3 zvine) statistično značilno močnejše plantarne fleksorje kot 
tisti brez zvina ali pa z manj kot tremi zvini. Pri posturalni stabilnosti takšnih razlik nismo 
odkrili. 
Ker je že veliko raziskovalcev potrdilo povezavo med slabim ravnotežjem in zvinom gležnja, 
predvidevamo, da naš test za merjenje indeksa stabilnosti ni bil dovolj občutljiv, da bi 
pokazal razlike med zdravimi in poškodovanimi. V prihodnje priporočamo, da se test izvaja 
bodisi miže bodisi z uporabo drugih oziroma večih merilnih postopkov.  
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Poleg tega je izokinetično testiranje gležnja v smislu ugotavljanja posledic zvina smiselno 
predvsem pri osebah z več kot tremi zvini gležnja in ne prej, a tudi v tem primeru je glede na 
ceno izokinetičnih meritev smiselno premisliti o uporabi ročnih dinamometrov.  
Poleg tega ima naša raziskava še nekaj omejitev. Prva omejitev je ta, da je bil čas od zadnjega 
zvina gležnja pri naših udeležencih v raziskavi v povprečju 3 leta, vendar je bil obseg zelo 
različen – od 0 mesecev do 13 let od zadnjega zvina. Predlagamo, da bi raziskovalci testirali 
udeležence točno določen čas po zvinu gležnja (npr. 1 mesec, 3 mesece, 6 mesecev in 1 leto 
po zvinu), da bi bile skupine potem bolj homogene in primerjava podatkov bolj objektivna. 
Druga potencialna omejitev naše raziskave je, da nismo nadzirali, ali so udeleženci iskali 
kakšno pomoč (rehabilitacijo) po zvinu gležnja ali ne, ter kakšna je bila kakovost te 
rehabilitacijske vadbe. Možno je, da je nekaj udeležencev že pred testiranjem prejelo dobro in 
učinkovito rehabilitacijo, tudi zato so lahko rezultati drugačni, kot bi bili sicer. Prav tako se 
moramo zavedati, da je bila naša raziskava opravljena pri študentih Fakultete za šport, ki so 
mladi in precej športno aktivni ter se zavedajo pomena redne telesne aktivnosti in kakovostne 
rehabilitacije po poškodbi. Tudi to je lahko razlog, zakaj nismo našli več razlik med že in še 
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